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In dieser retrospektiven hospital-based study wurden ehemalige FC-Patienten der Univ.-
Kinderklinik Münster nach Ablauf einer Zeitspanne von 10 bis 18 Jahren bezüglich des 
Parameters „aktuelle Ängstlichkeit“ nachuntersucht. Die Probandengruppe, die mittels 
zweier Angst-Fragebögen untersucht wurde, bestand aus 70 Jugendlichen der 
Geburtsjahrgänge 1985 – 1990. Ihr gegenübergestellt wurde die Kontrollgruppe der 51 
gesunden Geschwister der Geburtsjahrgänge 1980 – 1991, die anamnestisch keine 
Fieberkrämpfe (FC) haben durften. Sie erhielten die gleichen Fragebögen. Als dritte 
Gruppe bearbeiteten die zugehörigen 136 Elternpersonen einen der beiden Angst-
Fragebögen. 
Das Ziel, die heutige Ängstlichkeit der verschiedenen Familienmitglieder in ihrer Stärke 
messen zu wollen, ist von Relevanz, da bisherige Studien ergeben haben, dass Angst in 
FC-Familien trotz medizinischer Aufklärung oft bestehen bleibt. Wir wollten wissen, ob 
die Ängstlichkeit nach solch langer Zeit erkennbar und messbar ist. 
In der 1. Hypothese wurde geprüft, ob sich die Probanden in dem Maß ihrer 
Ängstlichkeit von „gesunden“ Jugendlichen, wie z.B. den Geschwistern derselben 
Familie, unterscheiden. Diese Frage sollte auch für die Eltern beantwortet werden, da 
sie ja meistens Zeugen des kindlichen FC waren und ihre Angst aufgrund der 
vermeintlichen Lebensgefahr für das Kind angestoßen worden sein kann. So wurden die 
Eltern in ihrem aktuellen Angstausmaß mit anderen Erwachsenen aus der Normierungs-
Stichprobe verglichen. Der in den Familien vorliegende Krampf-Typus - einfach versus 
kompliziert - wurde berücksichtigt. Diese Variable erwies sich jedoch nicht als trenn-
scharf. 
In der Ausprägung ihrer aktuellen Ängstlichkeit, so unser Ergebnis, unterscheiden sich 
jugendliche ehemalige FC-Patienten nicht signifikant (alpha = 0,05) von ihren gesunden 
Geschwistern. Die Eltern allerdings weisen signifikant höhere aktuelle Angstwerte auf 
als andere Erwachsene aus der Gesamtbevölkerung. 
In der 2. Hypothese wurde mittels Korrelationsrechnug geprüft, ob es einen statistischen 
Zusammenhang zwischen dem heutigen Angstausmaß der Eltern und dem Angst-
Ausmaß ihrer inzwischen jugendlichen Kinder gab. Zu dieser Frage ließ sich mit einem 
p-Wert von 0,053 eine nahezu signifikante Korrelation der Stärke r = 0,316 nachweisen. 
Damit erhielten wir einen deutlichen Hinweis auf das vorhandene „Angst-Band“ 
zwischen den Eltern und ihren ehemals von FC betroffenen Kindern. 
Eine Option dieses Ergebnisses für die zukünftige medizinisch-psychologische 
Versorgung sollte die gezielte Entängstigung von Eltern nach FC ihrer Kinder sein. 
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1  Einleitung und Problemstellung 
Die Kommission der Internationalen Liga gegen Epilepsie [Commission on 
Classification and Terminology of the International League Against Epilepsy, ILAE, 
(20) 1985], die sich die Klassifikation von Anfällen und Epilepsien zur Aufgabe 
gemacht hat, hat im Jahr 1997 die bisherige Definition von Fieberkrämpfen aufgehoben 
und eine Neubestimmung vorgenommen, indem sie die Fieberkrämpfe der Gruppe der 
epileptischen Anfälle zuordnete. Sie spezifizierte diese Zuordnung folgendermaßen: 
Ein Fieberkrampf ist ein epileptischer Anfall, der im Kindesalter jenseits des 1. 
Lebensmonats, in Verbindung mit einer fieberhaften Erkrankung auftritt, die nicht 
durch eine ZNS-Infektion verursacht ist, ohne vorangegangene Neugeborenenkrämpfe, 
ohne einen vorangegangenen afebrilen Anfall und auf den die Kriterien eines anderen 
akuten symptomatischen Anfalls nicht zutreffen. 
Als Fieber wird in der Regel eine Körpertemperatur von mindestens 38°C angesehen. 
Fieberkrämpfe sind von Epilepsien abzugrenzen, welche durch das wiederholte 
Auftreten afebriler Krampfanfälle gekennzeichnet sind. Die ersten epileptischen Anfälle 
einiger Epilepsien können sich als febrile Anfälle manifestieren; in diesen Fällen macht 
erst der weitere Verlauf die Diagnose Epilepsie möglich, dies fordert die Definition von 
Siemes et al. (85) 2001. 
Der Fieberkrampf, das „häufigste Einzelproblem in der pädiatrischen Neurologie“ 
[Aicardi (2) 1986], wird von der Commission on Classification and Terminology der 
ILAE der Gruppe der „speziellen Syndrome“ zugeordnet. Die klare Abgrenzung von 
anderen kindlichen Krampfleiden ist wichtig, da die Fieberkrämpfe sich in mehreren 
Kriterien von anderen Krampfereignissen unterscheiden: das Erkrankungsalter ist 
anders, das Geschlechterverhältnis ist anders, die zugehörigen Familienanamnesen 
unterscheiden sich und die neurologischen, bzw. neuropsychiatrischen Folgen 
differieren. 
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Mit der obigen neuen Definition für die Fieberkrämpfe wird nicht nur eine medizinische 
Einordnung vorgenommen, sondern es wird durch die Zuordnung zu den epileptischen 
Anfällen die Tragweite berücksichtigt, die ein Fieberkrampf-Geschehen unter dem 
Aspekt der psychischen Krankheitsverarbeitung für die Eltern, die Geschwister und 
nicht zuletzt für das betroffene Kind selbst haben kann. 
 
Die vorgelegte Arbeit bemüht sich darum, das life-event „Fieberkrampf eines Kindes“, 
der in vielen Familien wie ein Schicksalsschlag aufgenommen worden sein mag, in 
einer zeitlichen Dimension von 10 bis 15 Jahren danach zu untersuchen mit besonderer 
Focussierung auf die langfristige emotionale Belastung aller Familienmitglieder. Da ein 
Fieberkrampf in keiner Weise von Eltern erwartet wird, handelt es sich um einen 
plötzlichen Zwischenfall, der aufgrund seiner Phänomenologie  die Eltern denken 
lassen kann, ihr Kind sterbe. 
Diese Erfahrung hat Herr Prof. Dr. Hartmut Siemes [Siemes et al. (85) 2001] in vielen 
Elterngesprächen berichtet bekommen und im Rahmen des 1. Münsteraner 
Neuropädiatrischen Praxis-Seminars am 27.Mai 2000 dargestellt. Der akute 
Zwischenfall eines kindlichen Fieberkrampfes stellt, tritt er zum ersten Mal auf, für die 
Eltern in der Regel eine extreme Bedrohung dar, da sie nicht wissen, wie sie ihrem Kind 
in einer anscheinend lebensbedrohlichen Situation helfen können. Die Gefühlsqualität, 
die dadurch bei den Eltern ausgelöst wird, ist eine schockartige mit den üblichen 
Anzeichen von Erstarrung, starker Angst und Handlungsunfähigkeit. 
Unser Forschungsprojekt macht es sich u.a. zur Aufgabe, die potentiellen langfristigen 
Auswirkungen der elterlichen Angst auf ihr Erziehungsverhalten und den Umgangsstil 
mit ihrem Kind zu untersuchen. Die eventuelle Veränderung der Beziehungsqualität 
zwischen Eltern und Kind nach dem „Schock“ ist folglich Gegenstand der Betrachtung. 
Weiter interessiert uns die Fragestellung, ob der gesunde emotionale Reifungsprozess 
des Kindes selbst durch den Fieberkrampf nachhaltig beeinträchtigt wird. Wir wollen 
wissen, ob die Fieberkrampf-Kinder unserer Untersuchungsgruppe durch die sicherlich 
spürbare Angst ihrer Eltern tangiert wurden, so dass sie sich nach 10 bis 15 Jahren 
bezüglich ihrer eigenen Ängstlichkeit möglicherweise bemerkenswert von anderen 
Jugendlichen unterscheiden. Die Arbeitshypothesen, in denen diese Überlegungen 
kristallisiert sind, werden in Kapitel 5.1 benannt. 
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Haupt-Ziel unserer Forschungsarbeit ist es, Vorschläge zur Verbesserung der 
medizinischen und psychologischen Beratung betroffener Eltern nach dem Erleben des 
Fieberkrampfes bei ihrem Kind zu entwickeln. Eine „umfassende Aufklärung der 
Eltern“ wird nach Siemes et al. (85) 2001 neben medikamentösen Maßnahmen als 
vorrangige prophylaktische Maßnahme bei der Begleitung von Eltern und Kindern nach 
Fieberkrämpfen angesehen. 
Wir haben während der Durchführung unserer empirischen Untersuchungsreihe sehr oft 
von Eltern gehört, dass sie sich trotz aller medizinischen Aufklärung in der Folgezeit 
ziemlich allein gelassen gefühlt haben. Vor allem in den Biographien, in denen ein Kind 
nach dem Fieberkrampf ein schwerwiegenderes Leiden, wie etwa ein epileptisches 
Anfallsleiden, entwickelt, kann die mangelnde medizinische und psychologische 
Unterstützung der Eltern sich ungünstig auf die notwendige Krankheitsverarbeitung des 
Kindes und der Eltern auswirken. Eine gelungene Beratung und Begleitung der Familie 
dagegen kann als Vorbeugung gegen das Auftreten zusätzlicher 
Entwicklungskomplikationen und Verhaltensauffälligkeiten des Kindes angesehen 
werden. 
Diese Arbeit ist also der Beschäftigung mit dem Phänomen „Angst“ als der 
unmittelbaren elterlichen Reaktion auf ein nicht erwartetes körperliches, vermeintlich 
schwer schädigendes, Ereignis bei ihrem Kind gewidmet und um die fragliche 
Induktion der elterlichen Angst in Richtung auf das betroffene Kind. Dabei vermeiden 
wir kausale uni-lineare Zuschreibungen, nutzen jedoch die erfahrungsgestützte 
Erkenntnis, dass Angst „ansteckend“ sein kann. 
Eine weitere Arbeit innerhalb des Gesamtprojektes beschäftigt sich mit möglichen 
Beeinträchtigungen der kognitiven Entwicklung von Kindern nach erlittenen einfachen 
und komplexen Fieberkrämpfen. Eine dritte Arbeit widmet sich der Fragestellung, ob es 
bei ehemaligen Fieberkrampf-Kindern bis zur Adoleszenz zu einer Häufung von 
psychopathologischen Verhaltensauffälligkeiten kommt. In der Gesamtschau betrachten 
wir auch die eventuellen Wechselwirkungen zwischen den Konstrukten 
„Ängstlichkeit“, kognitive Kapazität“ und „kinder- und jugendpsychiatrischen 
Verhaltensauffälligkeiten“ der inzwischen 10–18 jährigen Jugendlichen. 
Zur Untersuchung dieser Parameter kamen in unserer retrospektiven klinischen Studie 
im Wesentlichen standardisierte Tests und Fragebögen bei 70 betroffenen Jugendlichen, 
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deren Eltern und Geschwistern zur Anwendung. Das genaue Untersuchungsdesign der 
gesamten Untersuchung wird in Kapitel 4 vorgestellt, die Gewinnung der 
Untersuchungs-Stichprobe wird im Abschnitt 4.3 beschrieben und das Problem der 
Kontrollgruppe wird in Abschnitt 4.2 erörtert. Das Kapitel 5 widmet sich schließlich der 
Operationalisierung der Angsterfassung bei Eltern und Kindern. 
2 Erkenntnisse zur elterlichen Angst bei kindlichem Fieber und 
Fieberkrämpfen 
Die Hoffnung auf eine gute Entwicklung des eigenen Kindes und die Abwendung von 
Krankheit und Schaden vom Kind sind elterliche Leitsätze, die den Rang von 
transkultureller Allgemeingültigkeit haben. 
2.1 Die Studie von Schmitt 1980, Kanada: Fever Phobia (Fieber Phobie) 
Schon das Auftreten von Fieber beim eigenen Kind führt oft bei den Eltern zu einer Art 
„Fieber-Phobie“, wie Schmitt (81) 1980 bezogen auf kanadische Eltern ausführte. 48% 
der Eltern dieser später als Meilenstein betrachteten Studie hielten Körpertemperaturen 
unter 38°C schon für Fieber, 58% der Eltern sahen Temperaturen bis 38,9°C bereits als 
„hohes Fieber“ an. 43% der Eltern fürchteten bereits bei Temperaturen von weniger als 
40°C um das Leben ihres Kindes, 53% der Eltern weckten ihre Kinder nachts deshalb 
zur Applikation fiebersenkender Mittel auf. Das Phänomen Fieber allein kann bei Eltern 
bereits eine Fülle irrationaler Ängste auslösen, die sich ins Unermessliche steigern 
können, wenn die Eltern einen Fieberkrampf ihres Kindes miterleben müssen. 
Schmitt (81) 1980 hat in seiner Studie diese interessanten Perspektiven zur 
grundsätzlichen Eltern-Einstellung gegenüber kindlichem Fieber enthüllt und so das 
Augenmerk auf das Vorhandensein von Fieber-Phobien bei Eltern gelenkt. Anstatt 
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„vernünftigerweise“ Fieber als ein Krankheitszeichen anzusehen, herrscht bei vielen 
Eltern ein Fieber-Konzept vor, in dem das Fieber selbst als Krankheit angesehen wird. 
Die dringend notwendige Gesundheitserziehung, die Eltern das Leben erleichtern und 
eine adäquate Versorgung von fiebernden Kindern sicherstellen soll, fasst 
Schmitt (81) 1980 in Form von 10 Leitlinien zusammen: es wird z.B. erklärt, dass 
Fieber die normale Antwort des Körpers auf eine Infektion ist oder dass erst über einem 
Temperatur-Niveau von 41,1° C eine Gefährdung oder Schädigung des eigenen Kindes 
zu befürchten ist. Es wird vor allem vorgeschlagen, den Begriff „Fieber-Therapie“ 
anstelle von „Fieber-Kontrolle“ Eltern gegenüber zu verwenden, da der Begriff 
„Kontrolle“ bereits implizieren könnte, dass das Fieber außer Kontrolle geraten wird. 
2.2 Die Studie von Baslev 1991, Dänemark: 
Parental reactions to a child´s first febrile convulsion  
(Elterliche Reaktionen auf den ersten Fieberkrampf ihres Kindes) 
In einer dänischen Studie aus dem Jahr 1991 befragte Baslev (7) 1991 52 Elternpaare 3 
bis 20 Monate nach dem ersten Fieberkrampf ihres Kindes danach, was sie geglaubt 
hatten, was mit ihrem Kind passierte, als der Krampf begann. 44% der Eltern gaben die 
Auskunft, dass sie gefürchtet hatten, ihr Kind würde während des Krampfes sterben. 
Weitere 33% der Eltern bestätigten dieselbe Befürchtung, wenn man sie gezielt danach 
befragte, ob sie so etwas gedacht hatten. Insgesamt 77% der Eltern dieser Studie sahen 
sich also einer äußerst ernsten, ja lebensbedrohlichen, Situation ihres Kindes ausgesetzt, 
in der sie natürlich versuchten, ihr Kind zu retten. 
Die Maßnahmen, die sie dazu ergriffen, waren sehr verschieden und oftmals recht 
inadäquat. So versuchten einige Eltern durch Beklopfen des Rückens vermeintliche 
Fremdkörper, von denen sie annahmen, dass sie das Kind zum Ersticken bringen 
würden, aus der Kehle des Kindes zu entfernen. Andere Eltern versuchten Mund-zu-
Mund-Beatmung; 15% der krampfenden Kinder wurden heftig geschüttelt. Nur in 21% 
der Fälle wurde das krampfende Kind richtig in der Seitenlage positioniert. 37% der 
Eltern entkleideten ihr Kind und 31% nahmen andere Maßnahmen vor, um die 
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Körpertemperatur des Kindes zu senken. Insgesamt ließ sich in dieser Studie 
nachweisen, dass Eltern mit soliden Vorkenntnissen und Informationen über 
Fieberkrämpfe deutlich besser in der Lage waren (p<0.05), die Fieberkrämpfe ihrer 
Kinder zu managen als uninformierte Eltern. Die unpassenden Maßnahmen der 
schlechter informierten Eltern hatten, folgt man dieser Studie, jedoch nicht zu 
Komplikationen oder Schädigungen der Kinder geführt. 
Das simple und in der Regel gutartige Symptom des kindlichen Fieberkrampfes löste 
jedoch in der Folgezeit und manchmal auch anhaltend bei den Eltern dieser 
Untersuchungsstichprobe selbst eine Reihe von Beschwerden aus, und zwar vor allem 
dann, wenn das Wissens-Niveau über Fieberkrämpfe niedrig war: 60% der Eltern 
schliefen eine Zeitlang nachher unruhig, 13% beobachteten ihr Kinder während des 
nächtlichen Schlafes und 29% der Eltern entwickelten Verdauungsstörungen. Manche 
Eltern nahmen mehr als 2kg an Körpergewicht ab und wenige Eltern entschieden sich 
sogar Sedativa einzunehmen. 
Die Forderung, die Baslev (7) 1991 ausgehend von diesen Berichten betroffener Eltern 
aufstellt, geht dahin, dass der Kinderarzt den Eltern von kleinen Kindern grundsätzlich 
generelle schriftliche Informationen über Fieber und Fieberkrämpfe geben sollte. Dies 
könnte etwa bei der Vorsorgeuntersuchung, die mit einem Lebensalter von 6 Monaten 
vorgenommen wird, erfolgen. Empfohlen wird weiter, dass diejenigen Eltern, die 
bereits einen Fieberkrampf ihres Kindes miterlebt haben, genauere und sorgfältiger 
gegebene mündliche und schriftliche Informationen von ihrem behandelnden Kinderarzt 
bekommen. Auch sollten solche Eltern darauf hingewiesen werden, dass eine schwere 
Angstreaktion ihrerseits völlig normal ist. Den Eltern, die mit einem „lediglich“ akut 
fiebernden Kind zum Arzt oder in die Klinik kommen, sollte ein „Fakten-Papier über 
Fieber“ überreicht werden. Da elterliche Symptome eskalieren, sofern ihr Kind mehr als 
einen einzelnen Fieberkrampf erlitten hat und da solche Eltern mit einem anhaltend 
hohen Angstniveau leben, obwohl sie zwischenzeitig durch Fachärzte betreut wurden, 
benötigen diese Eltern wiederholt gute ärztliche Informationen über die Krämpfe an 
sich, über vorzunehmende Maßnahmen und über die Prognose des Kindes. 
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2.3 Die Studie von van Stuijvenberg et al. 1999, Niederlande: Parents` fear 
regarding fever and febrile seizures 
(Die Angst der Eltern vor Fieber und Fieberkrämpfen) 
Van Stuijvenberg et al. (91) 1999 untersuchten in ihrer großen Studie insgesamt 181 
holländisch oder englisch sprechende Eltern, die ihre Kinder mit Fieberkrampf-
Geschehen notfallmäßig in Rotterdam oder Den Haag in Kliniken gebracht hatten, 
indem sie ihnen einen Fragebogen mit strukturierten und halb-strukturierten Fragen zur 
Bearbeitung gaben. Die betoffenen Kinder waren zwischen 1 und 4 Jahren alt und 
brachten einen oder mehrere Risikofaktoren für das Wiederauftreten von 
Fieberkrämpfen mit, z.B. eine positive Familienanamnese bezogen auf Fieberkrämpfe 
oder auch das Vorliegen eines multiplen Fieberkrampf-Typus als Initial-Krampf, d.h. 
dass sich beim ersten Mal mehrere Fieberkrämpfe innerhalb von 24 Stunden ereignet 
hatten. Die Eltern dieser Studie waren insofern selektiert, als sie zuvor an einem durch 
Randomisierung kontrollierten Versuch teilgenommen hatten, das Wiederauftreten von 
Fieberkrämpfen bei ihrem Kind zu verhindern. Obwohl diese Eltern also als relativ 
erfahren im Umgang mit Fieberkrämpfen angesehen werden konnten, verharrte etwa die 
Hälfte der Eltern auf einem hohen Angstniveau bezogen auf Fieber, das ihr Kind 
bekommen könnte, und erst recht bezogen auf die Schädigung, die ihr Kind durch einen 
Fieberkrampf erleiden könnte. 
Die Aussagen, die von den Eltern eingeholt wurden, betrafen deren aktuelle Sichtweise 
über Fieber überhaupt, weiter die Frequenz der Temperatur-Messungen bei Fieber-
Erkrankungen ihrer Kinder und es wurde erfragt, was die Eltern als ihre Haupt-
Informationsquelle in Hinblick auf Fieber ansahen. Auch sollten die Eltern angeben, 
wie sie den ersten vergangenen Fieberkrampf ihres Kindes erlebt hatten und wie sie 
mögliche Krämpfe aktuell erlebten. 
13% der antwortenden Eltern hatten keine Angst vor auftretendem Fieber bei ihrem 
Kind, 42% gaben ein wenig Angst vor dem Fieber an, 24% der Eltern sagten über sich, 
sie hätten Angst vor Fieber, das ihr Kind entwickelt, und 21% der Eltern gaben zu, 
große Angst zu haben. Die Antworten wurden in zwei Gruppen kategorisiert, so dass 
sich die Gruppe der weniger fieberängstlichen Eltern (n=100) von der der mehr 
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fieberängstlichen Eltern diskriminieren ließ (n=81). Im Anschluss bemühten sich die 
Autoren darum, wichtige Charakteristika herauszuarbeiten, die die ängstlicheren Eltern 
kennzeichneten. Das in der statistischen Analyse augenfälligste Charakteristikum im 
Zusammenhang mit der Auftretens-Wahrscheinlichkeit von Angst oder großer Angst 
vor erneuten Fieberkrämpfen war ein nicht westeuropäischer Ursprung des Kindes und 
somit auch ein nicht westeuropäischer Hintergrund der Eltern. Eltern solchen Ursprungs 
benötigen dementsprechend besondere Aufmerksamkeit und Unterstützung. 
Die ängstlicheren Eltern betrachteten eine gemittelte Temperatur von 39,0°C bereits als 
„hohes Fieber“, während die weniger ängstlichen Eltern eine Körper-Temperatur von 
im Mittel 39,5°C ihres Kindes erst als „hoch“ ansahen. Erwartungsgemäß 
korrespondierten die größere Häufigkeit von Fieber-Messungen (25% maßen fünf Mal 
und öfter innerhalb von 24 Stunden), das Schlafen mit dem Kind im selben Raum (24%) 
und das Wachbleiben der Eltern während der Nacht (13%) mit der Zugehörigkeit zu der 
ängstlicheren Elterngruppe. 
47% der untersuchten Gesamtgruppe der Eltern hatten beim ersten Fieberkrampf ihres 
Kindes gedacht, dass ihr Kind sterben würde und nur 13% der Eltern erkannten in dem 
Geschehen einen ablaufenden Fieberkrampf ihres Kindes. Diese Eltern unterschieden 
sich in ihren Basis-Charakteristika, z.B. Alter der Eltern, Bildungsniveau, Alter und 
Geschlecht des Kindes, initialer Fieberkrampf-Typus, nicht von den Eltern, die 
fürchteten, ihr Kind würde sterben. 11% der Eltern waren sich gewiss, dass beim 
Fieberkrampf ihres Kindes etwas Gefährliches passierte, während 8% der Eltern das 
Geschehen für einen epileptischen Anfall hielten und ebenfalls 8% meinten, ihr Kind 
würde ersticken. Nochmals 8% konnten das Geschehen überhaupt nicht einordnen. Die 
restlichen 5% der Eltern hatten andere Gedanken, dachten z.B. ihr Kind würde ihnen 
etwas Verrücktes vorspielen. 
96% der Eltern dieser Studie suchten nach dem ersten Fieberkrampf ihres Kindes 
sofortige medizinische Hilfe, entweder beim Notarzt, bei ihrem Kinderarzt oder in einer 
Klinik. Bei der Frage, ob die Eltern aktuell noch dachten, dass Fieberkrämpfe 
schädigend seien, bestätigten 54% der Eltern die vermeintliche Schädigung des Kindes 
durch Fieberkrämpfe, während 44% die Krämpfe aktuell nicht für schädigend hielten. 
Etwa die Hälfte dieser Eltern führte ihre Beruhigung auf erhaltene und überzeugende 
Informationen zurück. 
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Nicht zuletzt konnten die Autoren signifikante Zusammenhänge zwischen einem 
niedrigen beruflichen Niveau der Mutter und großer Ängstlichkeit (p=0,03), sowie 
zwischen einem ersten Fieberkrampf des multiplen Typus und großer Ängstlichkeit 
(p=0,02) der Eltern erkennen. Eine stark signifikante Assoziation (p<0,001) bestand 
schließlich zwischen großer Angst vor neuen Fieberkrämpfen auf Seiten der Eltern und 
ihrer Angst vor Fieber überhaupt. Da die Prävalenzrate für Fieberkrämpfe bei 
holländischen Schulkindern bei 4% liegt, halten die Autoren es für sehr wichtig, dass 
Eltern gute Informationen über das Wesen von Fieberkrämpfen bekommen, möglichst 
bevor der erste Fieberkrampf ihres Kindes passiert. Die Effizienz einer solchen 
Gesundheitserziehung ließe sich z.B. darin erkennen, dass Eltern allein aus dem Grund , 
dass ihr Kind Fieber hat, deutlich weniger häufig die Notaufnahmen von Kinderkliniken 
aufsuchen. Ob solch vorbeugende Informationen jedoch auch zu einem Zuwachs an 
Ängsten bei den Eltern führen könnten, bleibt in dieser Studie eine offene Frage. 
2.4 Die Studie von Flury et al. 2001, Schweiz: Febrile seizures and parental 
anxiety: does information help? 
(Fieberkrämpfe und elterliche Angst: Helfen Informationen?) 
Flury et al. (36) 2001 werteten 135 Eltern-Fragebögen aus, die sich auf solche Kinder 
bezogen, die in der Zeit zwischen April 1995 und Dezember 1999 mit der Diagnose 
eines Fieberkrampfes mindestens 24 Stunden zur Beobachtung in einer Schweizer 
Klinik (Biel oder Bern) verbracht hatten. Die Untersuchungsleiter gaben als Ziel ihrer 
Studie an, die Auswirkungen von kindlichen Fieberkrämpfen auf das Verhalten und die 
emotionale Situation der Eltern erforschen zu wollen, um „unsere“ Einstellung 
gegenüber diesen Kindern und Eltern zu verbessern. 
Flury et al. (36) 2001 beziehen sich in der Diskussion ihrer Ergebnisse auf die bereits 
oben dargestellten Studien von Baslev (7) 1991 und Van Stuijvenberg (91) 1999, so dass 
hier vor allem die neuen und zusätzlichen Ergebnisse aufgeführt werden. Die beiden 
weiteren Studien von Shuper et al. (84) 1996 und Verity et al.(93) 1998, auf die die 
Autoren sich beziehen, werden an entsprechender Stelle erwähnt. 
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Die Eltern der Schweizer Studie sollten ihre Angst während des ersten Fieberkrampfs 
auf einer Skala von 1 bis 4 (1= keine Angst, 4= so starke Angst, dass sie dachten, ihr 
Kind würde sterben) quantifizieren. Auch schätzten sie ihr generelles Angstniveau auf 
einer Skala von 1 bis 5 ein. Darüber hinaus sollten die Eltern Aussagen machen sowohl 
über die Qualität der erhaltenen medizinischen Informationen als auch über die 
möglichen Auswirkungen des ersten Fieberkrampfes auf ihr eigenes Verhalten und ihre 
Gesundheit. In 53% der Fälle hatte der Fieberkrampf den Elternangaben zufolge 
weniger als 5 Minuten, in 27% 5 bis 15 Minuten, in 11% der Fälle 15 bis 30 Minuten 
gedauert und in 9% aller erfassten Fieberkrämpfe hatte die Dauer mehr als 30 Minuten 
betragen. Zum Zeitpunkt der Befragung hatten 56% der Kinder lediglich einen 
Fieberkrampf erlitten, während die verbleibenden 44% eine Häufung von zwei bis zu 
maximal 8 Fieberkrämpfen gezeigt hatten. 
44% der Eltern gaben an, dass sie Fieberkrampf-Geschehnisse vor dem ersten Krampf 
ihres Kindes nicht kannten. 69% der Eltern erinnerten sich daran, dass sie zum 
Zeitpunkt des ersten Fieberkrampfs ihres Kindes eine übergroße Angst hatten, in dem 
Sinne, dass sie befürchteten, ihr Kind werde sterben, oder dass sie glaubten, ihr Kind sei 
bereits tot. Weitere 22% der Eltern gaben an, große Angst gehabt zu haben, so dass sich 
der Anteil der Eltern, die sehr angstvoll auf den ersten Fieberkrampf ihres Kindes 
reagierten, auf 91% dieser schweizerischen Stichprobe aufsummierte. Setzt man den bei 
den Eltern bestehenden Wissensstand bezüglich Fieberkrämpfen in Beziehung zu dem 
von ihnen gezeigten Angstpegel, so ergab sich folgendes Bild: 79% der Eltern, die 
keinerlei Wissen über Fieberkrämpfe hatten, berichteten von ihrer maximalen Angst, im 
Vergleich zu 59% der Eltern, die sehr wohl über Fieberkrämpfe informiert waren, aber 
dennoch eine maximale Angst angaben (p=0,020 in einer Multivarianzanalyse). 
Darüber hinaus erwies sich ein signifikanter Zusammenhang (p=0,033) zwischen 
schwerer elterlicher Angst zum Zeitpunkt des ersten Fieberkrampfes und einem 
niedrigen Bildungsniveau der Eltern. 
Die Situation nach dem ersten Fieberkrampf beschreibend, erwähnten 75% der Eltern, 
dass sie Informationen über die Gutartigkeit von einfachen Fieberkrämpfen bekommen 
hatten. 86% der Eltern fühlten sich nach Erhalt der Informationen beruhigt, dennoch 
gaben 88% der Eltern zum Befragungszeitpunkt an, dass sie Angst vor dem 
Wiederauftreten eines Fieberkrampfes bei ihrem Kind hatten. Etwa zwei Drittel dieser 
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Eltern (56%) stuften ihre Angst zum Befragungszeitpunkt, der im Mittel 2,3 Jahre nach 
Erstmanifestation des Fieberkrampfes lag, als mittelstark bis sehr stark ein. Die Angst 
der Eltern war nicht assoziiert mit der absoluten Anzahl der erlebten Fieberkrämpfe. 
Der symptomlos verstrichene Zeitraum seit dem ersten Fieberkrampf war umgekehrt 
signifikant verknüpft (p<0,001) mit dem Grad der elterlichen Angst vor Wiederholung, 
d.h. je größer die Zeitspanne bereits war, in der sich kein weiterer Fieberkrampf 
ereignet hatte, desto mehr war die Angst der Eltern vor neuerlichen Fieberkrämpfen 
zurückgegangen. 
Obwohl 93% der Eltern berichteten, sie hätten Informationen über adäquate 
Hilfsmaßnahmen für ihr Kind im Falle des Wiederauftretens eines Fieberkrampfes 
bekommen, meinten viele Eltern, sie würden in einem solchen Fall immer noch 
unangemessen reagieren. Das bloße Wiederauftreten von Fieber löste bei 93% der 
Eltern wieder Ängste aus. 
Ein Viertel der Eltern fand ihr Kind „verändert“ nach dem ersten Fieberkrampf; die 
vermeintlichen Veränderungen wurden meistens beschrieben als „ängstlicher“, 
„schläfriger“, „ruhiger“ oder „lebendiger“ als vor dem ersten Fieberkrampf und sie 
hielten aus Sicht der Eltern Wochen bis zur Dauer von Jahren an. 
Die Autoren erheben schließlich die Forderung, dass eine prospektive Studie gebraucht 
werde, die die positiven und negativen Effekte von präventiver Eltern-Information über 
Fieberkrämpfe zum Gegenstand haben solle. In ihrer Diskussion der Ergebnisse stellten 
sie nämlich ernüchternd fest: „Obwohl in den letzten Jahren bessere Informationen 
bereitgestellt wurden und obwohl sich der sozioökonomische und der Bildungsstand 
verbessert haben, scheint der Grad der elterlichen Angst, zurückgeführt auf 
Fieberkrämpfe ihrer Kinder, während der letzten zwanzig Jahre konstant auf einem sehr 
hohen Niveau geblieben zu sein“. 
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2.5 Die Studie von Crocetti et al. 2001, USA: Fever Phobia revisited: Have 
parental misconceptions about fever changed in 20 years? 
(Fieber-Phobie erneut im Blick: Haben sich Missverständnisse der Eltern 
über Fieber in den letzten 20 Jahren geändert?) 
Zur Überprüfung der aktuell bei Eltern im Umlauf befindlichen Einstellungen bezüglich 
Fieber widmeten sich Crocetti et al.(22) 2001 der Fragestellung, ob sich die falschen 
Annahmen über Fieber in den letzten zwanzig Jahren inhaltlich verändert haben? 
Zudem wollten sie ermitteln, ob das „aggressivere Einleiten von Laboruntersuchungen“ 
heutzutage und die „mutmaßliche Behandlung geheimnisvoller bakterieller 
Erkrankungen“ in Zusammenhang steht mit einer angewachsenen elterlichen Sorge 
Fieber betreffend.  
Die drei Autoren vergleichen die heutigen Meinungen der Eltern über Fieber bei ihrem 
Kind mit den Meinungen der Eltern, die Schmitt (81) 1980 untersucht hatte (siehe 
Abschnitt 2.1). Um eine möglichst gute Vergleichbarkeit zu erzielen, wurde versucht 
innerhalb der neuen Untersuchungsgruppe eine ähnliche Zusammensetzung nach 
demographischen Kriterien wie in der früheren Untersuchungsgruppe zu erreichen, und 
es wurden die gleichen Temperatur cut-off-Werte eingesetzt. 
Es lässt sich aus dieser Studie der wissenschaftlich belegte Schluss ziehen, dass sich die 
von Schmitt (81) 1980 so genannte „Fieber-Phobie“ hartnäckig hält, aber dass sich die 
inhaltliche Gewichtung der elterlichen Sorgen verlagert hat. Die heutigen Eltern 
nannten häufiger als früher das Entstehen von Anfällen als potentielles Risiko, 
ausgehend von Fieber (32% versus 15%). Weniger häufig als 1980 befürchteten sie, 
dass ein Hirnschaden als potentielle Schädigung nach und durch Fieber bei ihrem Kind 
auftreten könnte (21% versus 45%). Die „heutigen Eltern“ [Crocetti et al. (22) 2001] 
messen häufiger Fieber während einer Fieberperiode ihres Kindes, sie wecken ihre 
Kinder häufiger auf, um ihen Antipyretika zu geben und geben ihnen die Medizin nach 
zu kurzen Zeitintervallen. Um normale Körpertemperaturen bei ihrem Kind zu 
erreichen, gaben die Eltern dieser Studie aus Baltimore ihren Kindern absolut 
genommen mehr Antipyretika als früher oder sie führten auch häufiger Waschungen an 
ihrem Kind durch. 
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Die mehr fieberbesorgten Eltern hatten in der Vergangenheit ihr Kind häufiger wegen 
Fiebers zu einer ärztlichen Konsultation gebracht, hatten mehr Blutbild-Untersuchungen 
ihres Kindes während Fieberzeiten vornehmen lassen und die Eltern hatten den 
Eindruck, dass die sie behandelnden Ärzte sehr besorgt über Fieber waren. Befragt 
danach, was für ihre Kinder während der Arztbesuche getan wurde, gaben 53% an, dass 
eine Untersuchung des Blutbildes erfolgte, 60% hatten ein Rezept für orale Antibiotika 
erhalten, 20% der Kinder bekamen eine parenterale Antibiose und nur 12% der Eltern 
berichteten, dass ihre Kinder weder eine Blutuntersuchung noch eine antibiotische 
Medikation während einer Fieberperiode bekamen. 
Die Autoren der neuen „Fieber-Phobie“-Studie befürchten, dass der hohe Grad an 
Verabreichung von Medikamenten im Kontext von Fieber-Symptomatiken und der 
Erlass einer Richtlinie für die Behandlung von „Fieber ohne bekannten Ursprung“ bei 
den Eltern das Gefühl schüren mag, dass Fieber gefährlich ist und dringend bekämpft 
werden muss. Auch in der heutigen Zeit geben die Eltern weiterhin an, dass Ärzte und 
Krankenschwestern ihre primäre Informationsquelle über das Thema „Fieber“ sind. 
Aus dieser statistisch belegten Feststellung, dass etwa die Hälfte der betroffenen Eltern 
sich in ihrem Wissen über Fieber an dem orientieren, was Ärzte und Krankenschwestern 
sagen und tun, leiten die Autoren eine besondere diesbezügliche Verantwortung der im 
Gesundheitsdienst Tätigen ab. Sie glauben, dass diese Berufsgruppen eine einzigartige 
Chance haben, das elterliche Verständnis über Fieber und die Funktion des Fiebers bei 
Erkrankungen zu beeinflussen. Crocetti et al. (22) 2001 fordern daher Interventionen 
zur Gesundheitserziehung, um die Missverständnisse der Erziehungspersonen über 
Fieber abzubauen und um ein adäquates antipyretisches Management in der Behandlung 
von fiebernden Kindern zu erzielen. Aus weiteren Studien versprechen sie sich die 
Überprüfung der langfristigen Effektivität solcher Interventionen. Auch formulieren sie, 
wie notwendig es ist, die Arten von medizinischen Praktiken zu eruieren, die 
Fieber-Phobien bei Eltern begünstigen. So sind z.B. die Instruktionen bezüglich Fiebers, 
die Ärzte an Eltern geben, oft unvollständig und inkonsistent; wenn dann ein Arzt noch 
besonderen Nachdruck darauf legt, die genaue Temperatur des kranken Kindes zu 
erfragen, so mag dieses ärztliche Vorgehen die Angst der Eltern erhöhen und ihre 
„Fieber-Phobie“ aufrechterhalten. 
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Auch konnte festgestellt werden, dass viele der elterlichen Glaubenssätze über Fieber 
von den Pädiatern geteilt werden. So fanden z.B. May et al (63) 1992 heraus, dass 65 % 
der Kinderärzte, die einen Fragebogen beantworteten, eine erhöhte Körpertemperatur  
von 40°C und darüber bei einem Kind für potentiell schädigend hielten. 21% der Ärzte 
befürchteten eine eintretende Hirnschädigung und 26% nannten sogar den Tod des 
Kindes als mögliches Risiko. Sie bezogen sich dabei nicht auf die schwer beurteilbaren 
akut fiebernden Kinder, die z. B eine Pneumonie, eine Meningitis oder eine andere 
ernste bakterielle Infektion entwickeln und deren Diagnostik und Behandlung zu einer 
der herausforderndsten pädiatrischen Aufgaben gehört [Crocetti et al (22) 2001]. 
 
Der Zusammenhang zwischen der Variable „ärztliches Verhalten“ und der Variable 
„elterliche Sorge“ kann im Kontext dieser Studie nur vermutet werden. Es bleibt jedoch 
der Wirkmechanismus und die kausale Zuschreibung offen, ob die Zunahme der 
elterlichen Sorge von den Eltern selbst dirigiert wird oder aber durch die ärztlichen 
Vorgehensweisen ausgelöst bzw. aufrechterhalten wird. Unterscheidet man zwischen 
der Eltern-dirigierten Praxis und der Arzt-dirigierten Praxis, so mündet dies in der 
Fragestellung, ob Kinder von besorgten Eltern sich häufigeren Fieber-Untersuchungen 
unterziehen müssen oder aber ob die Eltern besorgter über Fieber werden, nachdem ihre 
Kinder durch Ärzte beurteilt und behandelt wurden [Crocetti, et al. (22) 2001]. 
2.6 Zusammenfassende Überlegungen zur elterlichen Angst 
Die fünf bislang zusammengefassten Studien zu elterlichen Reaktionen auf einen oder 
mehrere Fieberkrämpfe ihres Kindes und insbesondere bezüglich des Nicht-
Verschwindens der elterlichen Angst im Verlauf der Krankengeschichte ihres Kindes 
haben einen ersten Einblick in die Kompliziertheit des Konstruktes „Angst“ bei diesem 
Thema gegeben. Die elterliche Angst muss hier immer im Kontext einer vermeintlich 
schlimmen Erkrankung ihres Kindes gesehen werden, die plötzlich und unerwartet 
auftritt, und somit die Eltern schockierend oder potentiell traumatisierend trifft. Die 
Eltern spüren, dass sie reagieren müssen, fühlen sich aber meistens handlungsunfähig 
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und damit „hilflos“. Es mag sein, dass die Eltern in der Folgezeit eine Einstellung zu 
ihrem Kind entwickeln, die der von Eltern chronisch kranker Kinder gleicht, immer auf 
der Hut sein zu müssen, um potentielle weitere Schädigungen ihres Kindes 
abzuwenden. Derartige Schilderungen von Eltern unserer Studie haben wir häufig 
„zwischen Tür und Angel“, jenseits jeder strukturierten Befragung erhalten. 
Angst gehorcht also nicht den Gesetzen der Vernunft und schon gar nicht bei Eltern, die 
Zeugen eines Fieberkrampfes ihres Kindes wurden, ein Geschehen, bei dem ein 
Großteil der Eltern glaubt, ihr Kind zu verlieren. Wie auch die Autoren der Schweizer 
Studie ausführen, kann es in der Folge eines kindlichen Fieberkrampfes zu 
Einschränkungen der Qualität des Familienlebens und zu einer Ängstlichkeit und 
Unsicherheit der Eltern kommen, wann auch immer ihr Kind wieder Fieber entwickelt. 
Die Entstehung dieser großen elterlichen Sorge steht in einem krassen Kontrast zu der 
Gutartigkeit und sehr guten Prognose von einfachen kindlichen Fieberkrämpfen. 
Vielleicht löst allein das Phänomen „Fieber“ bei Menschen archetypische Ängste aus, 
die daher rühren, dass die Körpertemperatur in der Regel eine stabile Größe ist, ähnlich 
der Atmung und dem Pulsschlag. Und selbst wenn Generationen von Eltern lernen, dass 
Fieber „etwas Gutes“ zur Bekämpfung eines den Körper schwächenden Infektes ist, so 
mag das nicht die Unheimlichkeit dieses fiebrigen Zustandes mildern, in dem Menschen 
phantasieren oder andere skurrile Dinge tun. Im Verlauf der SARS-Epidemie (Severe 
Acute Respiratory Syndrome) in den Jahren 2002 und 2003 war u.a. an den 
internationalen Flughäfen während der Fieber-Reihenmessungen eine Fieber-Phobie, 
bzw. eine Fieber-Hysterie zu sehen, die abends über die Nachrichtensendungen in die 
ganze Welt transportiert wurde und sicherlich nicht das Vertrauen in die Gutartigkeit 
von bloßem Fieber stärkte. Im Gegenteil hat durch diese neu aufgetretene atypische 
Lungenentzündung SARS, „für die der Ansteckungsweg noch immer nicht ganz klar ist 
und für die weder eine Impfung, noch eine sichere Therapie greifbar sind“[Wichmann 
(99) 2003] die unbewusste Wahrnehmung einer Gefahr, ausgehend von Fieber, wohl 
neue Nahrung erhalten. Dies erscheint äußerst plausibel, da bei der Infektion eines 
Menschen mit SARS tatsächlich eine 11 bis 17%ige tödliche Gefahr droht [Wichmann 
(99) 2003], anders als bei der vermeintlichen Todesgefahr im Kontext von einfachen 
kindlichen Fieberkrämpfen. 
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3 Erkenntnisse zur kindlichen Angst bei Fieber und Fieberkrämpfen 
Es soll hier eine Annäherung versucht werden, sich in das subjektive Erleben von 
Kindern hineinzuversetzen, die plötzlich und unerwartet einen Fieberkrampf erleben, 
auf den die nahe stehenden Bezugspersonen wahrscheinlich mit dem emotionalen 
Ausdruck von Angst und Hilflosigkeit reagieren. Dazu erscheint es sinnvoll, 
„Eckdaten“ zum Auftreten von Fieberkrämpfen zu nennen. 
3.1 Diagnostische und prognostische Einordnung von Fieberkrämpfen, 
Prävalenz- und Rezidivraten 
Unkomplizierte Fieberkrämpfe, die mit ca. 80% das Gros der Fieberkrämpfe 
ausmachen, ziehen ein geringes Epilepsie-Risiko von 2,5 - 4 % nach sich und führen 
weder zu Entwicklungsstörungen, noch zu bleibenden neurologischen Defiziten der 
betroffenen Kinder [Püst et al. (74) 2000]. 90% aller Fieberkrämpfe passieren in der 
Altersspanne zwischen dem 6. und dem 36.Lebensmonat der Kinder. Fieberkrämpfe 
können bei allen häufigen fieberhaften Infektionen des Kleinkindalters auftreten, bei 
viralen häufiger als bei bakteriellen. Einige Zitate sollen nun die Einordnung von 
Fieberkrämpfen erleichtern: 
- Berg et al. (14) 1992 konstatierten: „Besonders unheimlich für Eltern ist das 
unvermittelte Auftreten des Fieberkrampfes, oft vor dem Auftreten (21%) bzw. 
Erkennen von Fieber, nur selten nach mehr als einem Tag Fieber (22%)“. 
- „Diese kurzen, nicht-fokalen und nur einmal pro Fiebertag auftretenden 
Fieberkrämpfe sind therapeutisch fast nicht relevant; bis der Arzt das Kind sieht, 
ist der Anfall längst vorbei“ [Püst et al (74) 2000]. 
- „Prolongierte Fieberkrämpfe von mehr als 15 Minuten Dauer entsprechen einem 
Status epilepticus und damit einem dringenden pädiatrischen Notfall – sie sind 
somit auch therapeutisch kompliziert. Es bleibt aber zu bedenken, dass die 
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Mortalitätsrate des febrilen kindlichen Status epilepticus nahe 0% liegt [Verity 
(94) 1991]. 
- “Komplizierte Fieberkrämpfe sollten nach dem Motto “klotzen, nicht kleckern“ 
behandelt werden, weil es bislang keine Antwort auf die drängende Frage gibt, 
wie lange ein cerebraler Krampfanfall dauern darf, ohne Schädigung im 
kindlichen Gehirn zu hinterlassen“ [Püst et al. (74) 2000]. 
- „Seit 1997 empfiehlt die Gesellschaft für Neuropädiatrie, nach dem ersten 
Fieberkrampf frühzeitige fiebersenkende Maßnahmen (ab38,5°C) zu Beginn 
fieberhafter Infektionen einzuleiten, weist aber gleichzeitig darauf hin, dass 
deren Wirksamkeit nicht belegt ist. Bei 33% der Kinder, die einmal einen 
Fieberkrampf hatten, kommt es zu einem wiederholten Auftreten von 
Fieberkrämpfen [Püst et al. (74) 2000]. 
- Nach Kölfen et al. (53) 2000 betrug die Rezidivrate für mindestens 1 
Fieberkrampfrezidiv in ihrer Stichprobe von insgesamt 80 sechs- bis 
achtjährigen Kindern aus dem Raum Mönchengladbach 41%, was im Einklang 
steht mit den Arbeiten von Offringa et al (69) 1992, sowie Berg et al. (14) 1992, 
die Rezidivquoten von 33-43% ermittelten. 
- Doose (31) 1995 schätzt das Risiko eines erneuten Anfalls nach erstem 
stattgefundenen Fieberkrampf bei 30% ein. 
Kurlemann et al (18) 2002 bestätigen, „dass ein Prozentsatz von 40% der Kinder, die 
einmal einen Fieberkrampf hatten, mindestens einen weiteren Fieberkrampf haben 
werden“. Die Autoren extrahieren zudem aus der neueren Literatur vier Risikofaktoren, 
durch die man das Wiederrauftreten von Fieberkrämpfen vorhersagbarer und damit für 
die Eltern kalkulierbarer machen möchte. Es sind dies: 
1) ein junges Lebensalter beim Auftreten des ersten Fieberkrampfes (jünger als 
15 bis 18 Monate) 
2) eine positive Familienanamnese bezüglich Fieberkrämpfen 
3)  ein relativ niedriges Fieberniveau zum Zeitpunkt des Krampfes und 
4) eine eher kurze Erkrankungszeit vor dem Eintreten des Krampfes 
Erfüllen Kinder keinen dieser vier Risikofaktoren, so liegt das Wiederholungsrisiko für 
Fieberkrämpfe bei 14%. Bei dem Vorliegen eines Faktors steigt das Risiko für eine 
Wiederholung bereits auf 23%, bei zwei zutreffenden Faktoren auf 32%, bei drei 
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bestätigten Faktoren auf 62% und schließlich wird ein Wiederholungsrisiko von 76% 
erreicht, sofern alle vier Risikofaktoren bei den Kindern zutrafen. 
Ausdrücklich wird von diesen Autoren erneut betont, „dass komplexe Fieberkrämpfe 
und neurologische Dysfunktionen sich nicht als konsistente Vorhersagegrößen für 
wiederholte Fieberkrämpfe erwiesen haben“. 
So sind die elterlichen Anstrengungen, weitere Fieberkrämpfe verhindern zu wollen, 
durchaus verständlich, wenn auch ineffektiv. In einer großen randomisierten Studie, in 
der die Wirksamkeit von Ibuprofen zur Verhinderung des Wiederauftretens von 
Fieberkrämpfen der Wirksamkeit eines Placebos gegenübergestellt wurde, fand sich 
keinerlei Nachweis dafür, dass die Anwendung von Ibuprofen das Wiederauftreten von 
Fieberkrämpfen verhindern kann [van Stuijvenberg et al. (92) 1998]. 
Ein Pädiater aus New Orleans spricht sich dafür aus, „dass der wichtigste Zugang zu 
Kindern mit Fieberkrämpfen der ist, die elterliche Angst zu reduzieren, indem man die 
Eltern mit der Information versorgt, dass die überwältigende Mehrheit dieser Kinder 
eine exzellente Prognose haben, und indem man eine antipyretische Behandlung zu 
verhindern sucht“ [Narang (52) 2002]. Sein Kollege hat festgestellt, dass elterliche 
Angst erheblich reduziert ist, nachdem Eltern an Gesundheitserziehungs-Programmen 
über Fieber teilgenommen hatten. Solche Programme beinhalten die Definition von 
Fieber, sowie die Erklärung, welchen Nutzen Fieber hat; weiter wird der korrekte 
Gebrauch von Fieberthermometern gezeigt und die Eltern erwerben „Skills“ 
(Fertigkeiten) zum Fieber-Management zu Hause [Knoebel (52) 2002]. 
Sicher wird durch solche Schulungen die Zahl der Eltern kleiner, die immer noch 
glauben, dass das Fieber ihres Kindes ins Unermessliche steigen könnte, also bis zu 
einem Wert ≥ 43,4°C, wenn man es unbehandelt lässt. Immerhin 7% der Eltern der 
Studie von Crocetti et al. (22) 2001 glaubten das. Und mehr Eltern werden verstehen, 
dass Fieber eine komplexe biologische Antwort des Körpers auf eine vorliegende 
Erkrankung ist, die mit einer gesteigerten Aktivität von verschiedenen Komponenten 
des Immunsystems einhergeht und als homöosthatischer Prozess zur Wiederherstellung 
von Gesundheit anzusehen ist. 
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3.2 Die Studie von Kölfen et al. 1998, Deutschland: Is the long-term 
outcome of children following febrile convulsions favorable? 
(Ist die Langzeit-Entwicklung von Kindern nach Fieberkrämpfen günstig?) 
Nach dem bisher Gesagten lässt sich ahnen, wie viel Aufmerksamkeit und Betreuung 
Eltern zuteil werden sollte, deren Kinder im Fieber gekrampft haben. Es fragt sich, wie 
die Kinder selbst diesen Zustand des Fieberkrampfes erleben und wie sie die 
Reaktionen ihrer Umgebung, der Eltern, Geschwister, aber auch der Ärzte und 
Krankenschwestern in der Zeit danach wahrnehmen? Welche Beachtung muss den 
Kindern nach einem solchen Erlebnis aus medizinischer und psychologischer Sicht 
zugute kommen? 
In der Studie von Kölfen et al. (54) 1998, in Deutschland veröffentlicht von Kölfen et al. 
(53) 2000, zeigten 22% der Kinder nach einem Fieberkrampf eine kinderpsychiatrische 
Auffälligkeit im Vergleich zu 6% der Kinder in der nach allen Kriterien parallelisierten 
Kontrollgruppe der gesunden Kinder. Diese Differenz in der Häufigkeit von klinisch 
relevanten Verhaltensaufälligkeiten, die sich global in einem T-Wert > 60 in der CBCL 
entsprechend der Definition der klinischen Auffälligkeit nach Doepfner (28) 1994 
ausdrückt, war signifikant (p<0,05). Zur Beurteilung des kindlichen Verhaltens war die 
von Achenbach et al. (1) 1983 entwickelte Child Behaviour Checklist (CBCL) als 
Untersuchungs-Instrumentarium eingesetzt worden. Es gab jedoch keinen Unterschied 
der CBCL-Ergebnisse zwischen der Untersuchungs- und der Kontrollgruppe bei der 
differenzierten Auswertung für „externale“ und „internale“ Störungen. Auch waren 
Kinder nach erlittenen komplizierten Fieberkrämpfen und Kinder nach rezidivierenden 
Fieberkrämpfen kinderpsychiatrisch nicht auffälliger als diejenigen Kinder, die nur 
einmal einen Fieberkrampf gehabt hatten. 
3.3 Die Angst als anfallsfördernder Faktor bei Epilepsien 
Worin besteht die Belastung der Kinder, die Fieberkrämpfe erleben? Warum ist diese 
Belastung anscheinend so groß, dass sie sich in der Entwicklung kinderpsychiatrischer 
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Auffälligkeiten niederschlagen kann? Ist es zulässig, kausale Zuschreibungen 
vorzunehmen und dürfen diese dann uni-linear sein? Oder müssen sie nicht vielmehr in 
Begriffen von komplexen Kreisprozessen beschrieben werden, bei denen die Eltern und 
Geschwister der betroffenen Kinder einerseits und die behandelnden Ärzte und 
Schwestern andererseits in ihrer Wirkung auf das psychische Befinden des kranken 
Kindes berücksichtigt werden? 
Folgt man der Anfangsdefinition, dass ein Fieberkrampf ein epileptischer Anfall ist, so 
ist es naheliegend, anfallsauslösende oder anfallsfördernde Faktoren zu suchen, um 
diese dann gezielt auszuschalten und Strategien zur Anfallsvermeidung zu erlernen. 
Siemes et al (85) 2001 geben an, dass eine Reihe von anfallsfördernden Faktoren 
bekannt sind: innere Spannungszustände, Störungen des Schlaf-Wach-Rhythmus, 
Schlafentzug, Stimulation des ZNS durch sensible Reize oder Drogen sowie Störungen 
des Wasser-, Elektrolyt- und Säuren-Basen-Haushalts [Aird (3) 1988, zit. nach 
Siemes et al (85) 2001]. Mütter von Kindern mit verschiedenen Epilepsien konnten in 
bis zu 90% der Fälle anfallsauslösende Faktoren benennen [Verduyn et al. (93) 1988]. 
Entsprechend dieser Quelle ergab sich bei 237 Kindern mit hoher Anfallsfrequenz 
(mindestens 5 Anfälle in den letzten 6 Monaten) „für folgende Auslöser eine teilweise 
Assoziation: entspannter Zustand, emotionale Erregung, Angst, beim Aufwachen, bei 
aktiven Übungen, beim Konzentrieren, Vorfreude, bei Mahlzeiten, missliebige 
Situationen, Frustration und Langeweile. Einige Faktoren lösten immer bei diesen 
Kindern Anfälle aus, z.B. bestimmte emotionale Zustände, Aufregungen, Angst, 
Überraschungen, Schlaf und Fieber“ [Siemes  et al (85) 2001]. 
Postuliert man, dass innere Spannungen, Angst oder auch besondere Stressbelastungen 
bei der Auslösung von Anfällen eine besondere Rolle spielen, so wird weiter gefolgert, 
dass es für Kinder und Jugendliche sehr nützlich sein kann, Entspannungstechniken zu 
erlernen oder auch an Stressbewältigungs-Trainings teilzunehmen. Mit verschiedenen 
erlernten Selbstkontrolltechniken gelingt es Kindern dann immer wieder, das Auftreten 
von Anfällen zu verhindern bzw. bereits begonnene Anfälle zu unterbrechen. 
Der Krampfanfall eines Kindes hat psychologische Auswirkungen auf die 
Befindlichkeit der einzelnen Familienmitglieder, indem Ängste und depressive 
Verstimmungen in der Familie hervorgerufen werden können, was wiederum eine Rolle 
bei der Auslösung von neuen Anfällen des Kindes zu spielen scheint [Siemes et al (85) 
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2001]. Jacobs et al. (48) 1993 haben darauf hingewiesen, dass bestimmte schwierige 
Familienkonstellationen, wenn „beispielsweise die Ehe durch die unkontrollierten 
Anfälle des Kindes zusammengehalten wird“, sich anfallsfördernd auswirken. Sie raten 
bei solchen Konstellationen dringend zur Inanspruchnahme von Familientherapie bzw. 
zum Besuch von Selbsthilfegruppen. 
Diese für Epilepsien allgemeingültigen Erkenntnisse der Wechselwirkungen zwischen 
somatischen Anfallsgeschehnissen und intra- sowie interpersonellen psychologischen 
Wirkfaktoren sollen in ihrer Entsprechung, bezogen auf Fieberkrämpfe, durch die 
vorgelegte Arbeit überprüft werden. Die dazu im Einzelnen aufgestellten Hypothesen  
werden im Abschnitt 5.1 konzentriert und gebündelt dargestellt. 
3.4 Die Studie von Hutt et al. 1999, England: Parental perceptions of pre-
adolescent children who have experienced a febrile convulsion: Effects 
of social class and gender 
(Die elterliche Sicht von jugendlichen Kindern, die einen Fieberkrampf 
erlebt haben: Effekte der sozialen Schicht- und der Geschlechts-
Zugehörigkeit) 
Genau wie wir in unserem Forschungsprojekt interessierten sich Hutt et al. (46) 1999 
für die möglichen innerpsychischen, verhaltensmäßigen und sozialen Folgen, die nach 
eingetretenen Fieberkrämpfen die kindliche Entwicklung beeinflussen können. Die 
englischen Autoren bedauern, dass es wenig spezielle Forschungen über die eventuellen 
langfristigen Auswirkungen von Fieberkrämpfen gibt, weil die Konzentration in vielen 
Forschungsarbeiten auf das „outcome“ von an Epilepsie erkrankten Kindern gelegt 
wird. 
 
Da der Zusammenhang zwischen Fieberkrämpfen und anderen Krampferkrankungen 
aus der Sicht von Hutt et al. (46) 1999 „weit davon entfernt bleibe, klar zu sein“, 
versuchten sie Unterschiede zwischen den Verhaltensweisen von knapp 12 Jährigen mit 
Fieberkrampf in der Anamnese und solchen knapp 12 Jährigen aufzuspüren, die keinen 
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Krampf erlebt hatten. Das Verbindende dieser beiden Gruppen war die Tatsache, dass 
alle untersuchten Kinder einen Krankenhausaufenthalt hinter sich hatten. Die Kinder 
der Versuchsgruppe waren im Alter von etwa 4 Jahren aufgrund eines Fieberkrampfes 
stationär im Krankenhaus gewesen (die Mehrheit der fieberkrampfenden Kinder in 
England wird stationär eingewiesen), die Kinder der Kontrollgruppe waren 
demgegenüber mit etwa 4 Jahren aufgrund einer normalen Kinderkrankheit, wie 
Bronchitis oder Mittelohrentzündung, stationär versorgt worden. Sie hatten in dieser 
Zeit kein Fieber und keinerlei Krampfgeschehen erlebt. 
 
Die drei unabhängigen Variablen, die die Forscher in ihrer Untersuchung 
berücksichtigten, war die Krampf-Anamnese (ja oder nein), die Einstufung nach 
Zugehörigkeit zu einer sozialen Klasse und die Geschlechtszugehörigkeit. Als 
abhängige Variable erfassten Hutt et al. (46) 1999 die Ergebnisse dreier Fragebogen-
Instrumentarien, in denen die Eltern die Verhaltensweisen ihrer Kinder einschätzten. 
Der erste Fragebogen, A Parent Scale, von Rutter et al. (77) 1970 wird eigentlich bei 
Eltern von lernbehinderten Kindern eingesetzt und umfasst Aussagen zu Problemen mit 
der Gesundheit, zu Sprach- und Schlafproblemen und zu Verhaltensauffälligkeiten der 
Kinder (Subskalen: Neurotizismus und dissoziales Verhalten). Der zweite Fragebogen, 
A Berg Self-Administered Dependency Questionnaire (SADQ) von Berg (16) 1974 
möchte das Konstrukt der kindlichen Bindung und des Vertrauens zu Erwachsenen, 
speziell zur Mutter erfassen. Unterkategorien dieses Fragebogens sind „Zuneigung“, 
„Hilfe“, „Kommunikation“ und „Reisen“. Der dritte Fragebogen, die Werry-Weiss-
Peters Activity Scale (WWPAS) von Werry et al. (98) 1970 schließlich wird als 
schnelles Messinstrument eingesetzt, um das Vorliegen einer Hyperaktivität zu 
verifizieren und den jeweiligen Schweregrad der Aktivitätsstörung zu bestimmen. Alle 
drei Verfahren habe gute Konstrukt-Validitäten und gute Reliabilitäten. 
Das Ergebnis des ersten Fragebogens dieser Studie war, dass die erzielten gemittelten 
Gesamtscores der Unterschichts-Kinder höher lagen als die gemittelten Gesamtscores 
der Mittelschichts-Kinder. Die Zuordnung der Familien zu den sozialen Klassen folgte 
dem in England bei Volkszählungen und Statistiken üblichen Klassifikationsschema. 
Dieses erste Ergebnis besagt also, dass Kinder, die der sogenannten Unterschicht 
entstammen, deutlich mehr Verhaltensstörungen aufweisen als die Kinder aus der 
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Mittelschicht –entsprechend der Beurteilung durch die eigenen Eltern der Kinder. 
Dieses erzielte Ergebnis könnte sich jedoch dadurch relativieren, so meinen die 
Autoren, dass die meistens gemeinsam erschienenen Mittelschichts-Eltern ihre Kinder 
sicherlich weniger pathologisiert haben, als es die in der Regel allein erschienenen 
Mütter aus der Unterschicht getan haben könnten. 
Interessanterweise zog sich der Einfluss der Variable „Schichtzugehörigkeit“ in seinen 
Auswirkungen durch die gesamte Studie über alle drei angewandten Fragebögen, 
während der Einfluss der Variable „Krampf-Anamnese“ und der Variable 
„Geschlechtszugehörigkeit“ dagegen verblassten. 
Der zweite Fragebogen, der sich ja der Beurteilung der Eltern-Kind-Beziehung 
verschreibt, erbrachte in den Gesamtergebnissen keine signifikanten Effekte bezüglich 
der drei Hauptvariablen. Jedoch zeigte sich, dass Kinder aus der Mittelschicht in der 
Subskala „Zuneigung“ ein höheres Niveau erzielten, wenn es um die Einschätzung der 
Menge an Körperkontakt zwischen ihnen und den Erwachsenen in der Familie ging. 
Dieses Plus an offenem liebevollen Kontakt zwischen Kindern und Eltern war in den 
Mittelschichts-Familien der gesamten Stichprobe , d.h. über die Fieberkrampf- und über 
die Kontrollgruppe hinweg, vorhanden. Die Autoren schließen daraus jedoch nicht, dass 
es in Mittelschichts-Familien zwischen Kindern und Eltern liebevoller zugeht als in 
Unterschichts-Familien, sondern dass das Zeigen von Zuneigung in diesen beiden 
Schichten wahrscheinlich in unterschiedlicher Weise erfolgt. Sie wagten hierzu die 
Hypothese, dass das körperliche Zeigen von Zuneigung in Mittelschichts-Familien mehr 
gefördert wird und es so zu diesem Subskalenergebnis gekommen sein könnte. 
In der weiteren Subskala „Hilfe“ fiel auf, dass es einen signifikanten 
Geschlechterunterschied gab, insofern als 12 jährige Jungen von ihren Eltern so 
beschrieben wurden, dass sie mehr Hilfe bei der Erledigung von häuslichen Pflichten 
bekamen und brauchten als gleichaltrige Mädchen. Diesem Phänomen nähern sich die 
Autoren so an, dass sie glauben, dass Mädchen mehr teilnehmen an häuslichen 
Routineabläufen, von daher bis zu diesem vorpubertären Alter bereits mehr 
Übungsmöglichkeiten hatten und somit auch weniger Hilfe benötigen als die Jungen im 
chronologisch gleichen Alter. 
Der dritte Fragebogen schließlich erbrachte ein hoch signifikantes Ergebnis derart, dass 
Kinder aus der Unterschicht konstant höhere Aktivitätsniveaus in der Einschätzung ihre 
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Eltern erzielten als Kinder aus der Mittelschicht. Jedoch ist auch bei diesem Ergebnis 
Vorsicht geboten, so meinten Hutt et al. (46) 1999, da Unterschichts-Kinder sicherlich 
nicht automatisch hyperaktiver seien als Mittelschichts-Kinder. sondern es könnte 
schon der begrenzter verfügbare Lebensraum (kleine Wohnungen) von Unterschichts-
Familien, um den Erwachsene und Kinder wetteifern, die ganze Erklärung dafür sein, 
dass solche Eltern von einer gesteigerten Aktivität ihrer Kinder berichten. Darüber 
hinaus erhielten Jungen in den Elterneinschätzungen generell höhere Aktivitätsgrade, 
was den Ergebnissen aus klinischen Populationen entspricht. In dieser Studie war der 
Geschlechtsunterschied bezogen auf das Aktivitätsniveau jedoch nicht signifikant. 
 
Zusammenfassend stellten die Autoren fest, dass es in keiner der durchgeführten 
Analysen einen signifikanten Unterschied zwischen den Fieberkrampf-Kindern und den 
Kindern der Kontrollgruppe gab. Das Kriterium „erlebter Fieberkrampf“ versus „nicht 
erlebter Fieberkrampf“ war also nicht bedeutungsvoll und nicht trennscharf bezogen auf 
die Entwicklung von Gesundheitsproblemen und Verhaltensauffälligkeiten der 
heranwachsenden Kinder und auch nicht bezogen auf die Entwicklung der Eltern-Kind-
Beziehung. 
Diese Studie wurde so ausführlich beschrieben, da sie in differenzierter Weise sich 
solchen Wirkfaktoren zu widmen versucht, die auch wir in unserem Forschungsprojekt 
beachtet haben. Sie vermeidet zudem eine Gutgläubigkeit an erzielte Signifikanzen und 
behält sich einen klaren Blick auf das Wesentliche. Die von Hutt et al. (46) 1999 
gezogene Schlussfolgerung, dass einfache Fieberkrämpfe als „benigne Gegebenheit“ 
angesehen werden, die anscheinend keine langfristigen Auswirkungen auf die 
psychosoziale Entwicklung von Kindern haben, möchten wir unsererseits erneut 
überprüfen. In der englischen Studie konnte belegt werden, dass die Wahrnehmung der 
Eltern über die soziale Entwicklung ihres Kindes viel wesentlicher durch die 
Zugehörigkeit zu einer sozialen Klasse geprägt wird als dadurch, ob das Kind einen 
Fieberkrampf gehabt hat oder nicht. 
Das Thema „Ängstlichkeit“ der ehemaligen Fieberkrampf-Kinder wurde in der hier 
berichteten Studie nicht explizit erfasst, möglicherweise wurde es jedoch indirekt 
mittels der Items zum Sozial- und Bindungsverhalten der Kinder, sowie über ihr 
Aktivitätsniveau berücksichtigt. Ein entscheidender Impuls für unsere Überlegungen 
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zum Auftreten von Ängsten bei Kindern liegt unbedingt darin, dass die Autoren auf die 
komplexe Mehrfachbestimmtheit der Entwicklung von Gefühlen, Kognitionen und 
Verhaltensweisen bei Kindern hingewiesen haben. 
3.5 Die Übersichtsarbeit von Dadds et al. Australien, 2001: Practitioner 
Review: Psychological management of anxiety disorders in childhood 
(Praktiker-Überblick: Psychologisches Management von kindlichen 
Angststörungen) 
Wodurch werden einzelne Kinder ängstlicher als andere? Bringen sie eine vulnerablere 
Persönlichkeit mit oder werden sie weitgehend geformt durch die Außeneinflüsse, die 
ihre Biographie für sie bereithält? Worauf beziehen sich kindliche Ängste in 
verschiedenen Entwicklungsphasen und wie können Kinder behandelt werden, wenn sie 
eine klinisch relevante Angststörung entwickelt haben? 
 
Es sollen im Folgenden die Inhalte dieser Übersichtsarbeit in ihren wichtigen Aspekten 
wiedergegeben werden, um einen Rahmen für die von mir aufgestellten 
Arbeitshypothesen (siehe Abschnitt 5.1) zu schaffen. Konkret wird mein Hauptinteresse 
später darin bestehen (siehe Kap.5 und Kap.6) herzuleiten, ob ein oder mehrere 
eingetretene/r Fieberkrampf/krämpfe die emotionale Entwicklung eines Kindes in 
Richtung auf mehr messbare Angst, in der Altersspanne von 10 bis 18 Jahren, 
beeinflussen können? 
Wir fragen uns, ob das, was man phänomenologisch bei einem/r Jugendlichen als 
individuelle Angst-Ausprägung beobachten kann, nicht ätiologisch mehrfach 
determiniert ist? Wir wollen überprüfen, ob der medizinische „Zwischenfall“ des 
einfachen, und erst recht des komplexen Fieberkrampfes, einen Parameter darstellt, der 
sich als besonders angstinduzierend für das Kind von anderen denkbaren 
angstauslösenden Faktoren abhebt? Und wir wollen recherchieren, wie bei der Genese 
von kindlichen Ängsten die Wechselwirkung der engen Interaktion des Kindes mit 
seinen Bezugspersonen zu bewerten ist? 
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Dadds et al. (24) 2001 führen in ihrer Übersichtsarbeit zusammengefasst Folgendes aus: 
Mit der Angst bei Kindern verhält es sich so, dass sich die Angstinhalte mit 
zunehmendem Alter, entsprechend der Entwicklungs-Erfahrungen und der wachsenden 
kognitiven Fähigkeiten des Kindes, von Ängsten bezüglich konkreter externer Dinge 
hin zu internalisierten, eher abstrakten Ängsten verschieben. Kinder im Kleinkindalter 
haben Ängste vor Fremden, vor lauten Geräuschen und unerwarteten Gegenständen. 
Bald kommen Ängste vor Trennung von den Eltern, vor Tieren, vor der Dunkelheit und 
vor der Toilette dazu. Im Alter von 4 bis 6 Jahren dominieren Ängste vor Kidnappern, 
Räubern, Geistern und Monstern. Ab einem Alter von 6 Jahren entwickeln sich Ängste 
davor, dass der eigene Körper verletzt werden könnte, sowie Ängste vor Tod und 
Misserfolg. Diese Ängste können bis zum frühen Jugendalter bestehen bleiben. Mit 10 
bis 11 Jahren schließlich tauchen Ängste auf, die den sozialen Vergleich, das äußere 
Erscheinungsbild, das persönliche Benehmen, sowie schulische Prüfungen betreffen. 
In jüngster Zeit hat die Forschung gezeigt, dass viele Angstprobleme in der Kindheit 
beginnen [z.B. Barrett et al. (5) 1996]. Entsprechend dem Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders ,DSM-IV, werden folgende klinisch relevante 
Angststörungen unterschieden: 
• Trennungsangst-Störung (SAD, Separation Anxiety Disorder) 
• Generalisierte Angststörung (GAD, Generalised Anxiety Disorder) 
• Spezifische Phobien (SP, Specific Phobias) 
• Soziale Phobien (SocP, Social Phobias) 
• Panikstörung (Panic Disorder) 
• Agoraphobie (Agoraphobia) 
 
Diese diagnostischen Kategorien entsprechen in etwa den in Deutschland 
gebräuchlichen Kategorien der Internationalen Klassifikation psychischer Störungen, 
ICD-10 Kapitel V (F), International Classification of Mental and Behavioural 
Disorders, [Dilling et al. (27) 2000]. Weitere Störungsbilder, bei denen eine erhöhte 
Ängstlichkeit eine Rolle spielt, sind: 
• Zwangsstörung (OCD, Obsessive Compulsive Disorder) 
• Posttraumatische Belastungsstörung (PTSD, Posttraumatic Stress Disorder) 
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• Akute Belastungsreaktion (Acute Stress Disorder) 
• Mutismus 
 
Angststörungen sind die am häufigsten vorkommenden emotionalen Störungen der 
Kindheit; 12 Monats-Prävalenzraten liegen nach Dadds et al. (24) 2001 bei 10% bis zu 
21% und etwa 8% aller Kinder werden aufgrund einer Angsterkrankung einer 
klinischen Behandlung zugeführt. Angst in der Kindheit kann ein vorübergehendes 
Problem sein, wobei die langfristigen Entwicklungen von Kindern mit Ängsten 
kontrovers gesehen werden. Einiges spricht dafür, dass Kinder, die eine Angststörung 
hatten, noch über Jahre Anzeichen und Restsymptomatiken der Angststörung 
zeigen[z.B. Keller et al. (50) 1992]. Das Chronifizierungsrisiko von Angstproblemen 
bei Kindern liegt darin begründet, dass diese eng mit sozialen Problemen assoziiert 
sind, wie etwa der Abhängigkeit von Erwachsenen, fehlenden Problemlöse-Strategien, 
Unbeliebtheit und zu geringen Interaktionen mit Gleichaltrigen. 
Murray et al. (65) 1996 haben in ihrem “Burden of Disease Project” die Meinung 
vertreten, dass Angststörungen eines der größten Gesundheitsprobleme im Sinne von 
weltweiter Krankheitslast darstellen, die riesige Mehrheit der physischen 
Gesundheitsprobleme noch übertreffend. Eine ähnliche Position vertreten auch Essau et 
al. (34) 2004, die Belege dafür gefunden haben, „dass Angststörungen die 
kostenaufwendigsten aller psychischen Störungen in den Vereinigten Staaten sind“ und 
„dass durch Ängste der deutschen Wirtschaft ein Schaden von über 50 Mrd. Euro 
jährlich entsteht“. Da die Autoren Angststörungen für die häufigsten psychischen 
Störungen bei Kindern und Jugendlichen halten, fordern sie „universelle 
Präventionsprogramme, die als Teil des regulären Schulcurriculums durchgeführt 
werden können“. 
Viele psychologische Probleme bei Erwachsenen haben ihren Ursprung in der Kindheit 
und Jugendzeit und Angststörungen sind diesbezüglich keine Ausnahme [Pine et al. 
(73) 1998]. Für den Kliniker, der Kinder behandelt, ist es wichtig, die jeweiligen 
Risikofaktoren und die vorliegenden protektiven Faktoren im Einzelfall abschätzen zu 
können, die in einer Interdependenz zueinander stehen. Risikofaktoren werden von 
Dadds et al. (24) 2001 als charakteristische Variablen definiert, die die 
Wahrscheinlichkeit erhöhen, dass das Individuum, für das diese Risikofaktoren 
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bestehen, eine bestimmte Krankheit entwickelt. Schützende Faktoren dagegen mäßigen 
den Einfluss der Risikofaktoren, indem sie dabei behilflich sind, die Antwort einer 
Person auf ein Hindernis oder eine Gefahr aus der Umwelt zu verbessern oder zu 
verändern. 
 
An dieser Stelle möchte ich als Impuls für die weiteren Überlegungen die Frage 
einführen, ob das Eintreten eines einfachen oder auch eines komplizierten 
Fieberkrampfes solch ein schwerwiegendes Ereignis ist, dass es im Sinne der obigen 
Definition als Risikofaktor für die Entwicklung einer gesteigerten Ängstlichkeit und 
Angstbereitschaft eines Kindes gelten kann? Und wie wären speziell für 
Fieberkrampfkinder familiäre und medizinisch-behandlungstechnische protektive 
Faktoren herbeiführbar, die den Schrecken des Kindes neutralisieren könnten und somit 
eine wirksame Prophylaxe für die etwaige Entwicklung psychischer und körperlicher 
Gesundheitsprobleme bei diesem Kind darstellen würden? 
 
Es gibt Temperamentszüge und Charaktereigenschaften von Kindern, die 
erwiesenermaßen eher zu der Ausbildung von Angststörungen führen als andere. Der 
Wesenszug, der am relevantesten im Hinblick auf Angstproblematiken ist, wird als 
„gehemmtes Verhalten“ (behaviourally inhibited, BI) beschrieben [Coplan et al. (21) 
1994]. Aber auch die Eigenschaft „Schüchternheit“ und das Verhalten, das mit dem 
Konzept der „Zurückhaltung“ trefflich beschrieben wird, bei dem Kinder unbeschäftigte 
Zuschauer der Aktivitäten ihrer peers sind und dies eine spezielle Form der sozialen 
Isolation darstellt, können als Prädiktoren für spätere Angststörungen oder andere 
internalisierte Störungen angesehen werden [Coplan et al. (21) 1994]. Es muss an dieser 
Stelle jedoch auch erwähnt werden, dass ein beträchtlicher Teil der schüchternen, 
zurückhaltenden und gehemmten Kinder keine Angststörung entwickeln. „Die 
Signifikanz des kindlichen Temperaments sollte evaluiert werden im Kontext der 
mitwirkenden protektiven und Risikofaktoren“ meinen Dadds et al. (24) 2001. 
Bei ängstlichen Kindern hat sich herausgestellt, dass die vorausgegangene Menge der 
belastenden Lebensereignisse größer ist als in Kontrollgruppen unängstlicher Kinder 
[Benjamin et al. (12) 1990]. Ob ein Kind nach solch einem belastenden Lebensereignis 
jedoch psychische Symptome entwickelt, hängt nach Forschungsergebnissen 
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entscheidend davon ab, wie das Ereignis durch die Eltern/Geschwister des Kindes 
beantwortet und dem Kind vermittelt wird. So ist z. B erwiesen, dass ängstliches 
Elternverhalten das Ausmaß der Not, das ein Kind während einer schmerzhaften 
medizinischen Prozedur zeigt, beeinflusst [Jacobsen et al. (49) 1990]. Es konnte auch 
herausgearbeitet werden, dass die beste Voraussage darüber gelingt, ob Kinder nach 
Naturkatastrophen wie Erdbeben, Feuer-Ausbrüchen oder gewaltigen Stürmen 
posttraumatische Symptome entwickeln, wenn man sich die Reaktion der Mütter auf 
dieses Ereignis betrachtet [Mc Farlane (64) 1987]. 
 
Konkret konnte gezeigt werden, dass ängstliche Kinder und ihre Eltern gemeinsam eine 
relativ große Anzahl von „Gefahren-Interpretationen“ im Alltag machen und dass sie es 
als Resultat daraus oftmals vermeiden, Lösungen zu finden, wenn sie mit mehrdeutigen, 
sozialen Problemen konfrontiert werden [Barrett et al. (5) 1996].Ich glaube, dass in 
aller Regel die Eltern den Kindern im Aufstellen dieser „Gefahren-Interpretationen“ 
einen Schritt voraus sind. Rapee (76) 1997 hat weiter festgestellt, dass es eine deutliche 
Verbindung zwischen mütterlicher Kontrolle und kindlicher Ängstlichkeit gibt. Eine 
potentielle Überbehütung durch die Mutter/den Vater vermittelt dem Kind nicht nur den 
Eindruck einer ständigen Anwesenheit von Gefahren, sondern schränkt auch die 
Möglichkeiten des Kindes ein, aktive und erfolgreiche Bewältigungsmechanismen für 
eine Situation zu entwickeln. Bei Eltern von ängstlichen Kindern war es, nach 
Rapee (76) 1997, wahrscheinlicher, dass sie auf „vermeidende Lösungen“ ihrer Kinder 
eingehen und weniger wahrscheinlich, dass sie ihre Kinder zu prosozialen Lösungen 
ermutigen. Bei Eltern von nicht-ängstlichen Kindern war das ganz anders. 
Somit scheint vieles dafür zu sprechen, dass das Wechselspiel zwischen dem kindlichen 
Temperament, der Bindungsqualität zwischen Kind und Eltern sowie dem elterlichen 
Verhalten dazu beiträgt, Angstproblematiken bei Kindern aufrechtzuerhalten. Konkret 
bedeutet dies, „dass die Chancen eine Angstproblematik zu entwickeln maximiert sind, 
wenn ein schüchternes, gehemmtes Kind, das einer widrigen Umwelt-Herausforderung 
ausgesetzt ist, mit ängstlichen Eltern zusammentrifft, an die das Kind unsicher 
gebunden ist, und bei denen die Eltern-Kind-Beziehung gekennzeichnet ist durch 
Überbehütung, vermeidende Lösungsstrategien und soziale Isolation“ 
[Dadds et al (25) 2001]. Ängstliche Kinder internalisieren mit der Zeit, dass sie nur 
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inadäquat in der Lage sind, Situationen zu bewältigen oder zu beeinflussen. Dieses 
Gefühl von Inkompetenz und Hilflosigkeit im Angesicht von Herausforderungen, die 
die Welt bereithält, mag so stark werden, dass das Kind sein Empfinden von 
Selbstwirksamkeit beinahe völlig verliert. 
Die Diagnostik und Therapieplanung in einem jeweiligen Einzelfall muss also 
berücksichtigen, wie sich die Angstproblematik eines Kindes oder eines Jugendlichen 
entwickelt hat und wie sie aufrecht erhalten wird. Dabei sind dringend die Beachtung 
folgender Elemente in ihrer Interdependenz zu analysieren: 
• Faktoren des bisherigen sozialen Lernens 
• Kognitive Faktoren wie Selbsteinschätzung, internalisierte Verhaltensmuster 
und Erwartungshaltung 
• Physiologische und Temperaments-Faktoren 
• Familiäre Faktoren 
• Faktor der sozialen Fähigkeiten und Unterstützung durch Gleichaltrige 
 
Der goldene Standard in der Behandlung von Angststörungen bei Kindern, 
Jugendlichen und Erwachsenen umfasst dementsprechend zur Zeit das Repertoire von 
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Methoden, durch die das Umlernen von 
inadäquaten, oftmals vermeidenden, Verhaltensweisen angestoßen und etabliert werden 
soll. Bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen erzielt man deutlich bessere 
und lang anhaltendere Therapie-Effekte, wenn man in kombinierten Settings arbeitet, in 
denen sowohl mit ängstlichen Kindern, aber eben auch mit den Eltern, Gruppenarbeit 
durchgeführt wird. So können Eltern lernen, dieselben Strategien zur Bewältigung ihrer 
eigenen Ängste anzuwenden, mit denen auch ihre Kinder versuchen, ihr Leben besser 
zu meistern [Barrett et al. (6) 2001]. 
 
Um nach diesen grundsätzlichen aktuellen Erkenntnissen über die Genese von Ängsten 
bei Kindern wieder die Konzentration auf die pädiatrische Diagnose „Fieberkrampf“ zu 
richten, beschäftige ich mich jetzt kurz mit dem Zusammenwirken von elterlichen 
Stress-Symptomen und Stress-Symptomen von Kindern, nachdem ein Kind einen Unfall 
hatte oder Eltern und Kind sich damit auseinandersetzen mussten, dass eine 
schwerwiegende pädiatrische Diagnose bei einem Kind vorliegt. 
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3.6 Die Studie von Landolt et al 2003, Schweiz: Incidence and associations 
of parental and child posttraumatic stress symptoms in pediatric 
patients 
(Inzidenz und Zusammenhang zwischen elterlichen und kindlichen 
posttraumatischen Stress-Symptomen bei pädiatrischen Patienten) 
Folgt man den Autoren, so ist ihre Studie die erste Studie, die sich mit dem Vergleich 
zwischen den Reaktionen von Eltern und den Reaktionen ihrer Kinder auf verschiedene 
akute und chronische pädiatrische Erkrankungen eines bestimmten Schweregrades 
beschäftigt. Im deutschsprachigen Teil der Schweiz nahmen insgesamt 209 Kinder und 
Jugendliche in einer Altersspanne von 6,5 bis zu 14,5 Jahren, 180 Mütter und 175 Väter 
an dieser Untersuchung teil. Die Familien wurden im Verlauf der ersten zwei Wochen 
nach einem Unfall des Kindes oder einer schwerwiegenden Diagnosestellung 
(Krebserkrankung oder Diabetes mellitus, Typ1) gebeten, sich an der Untersuchung zu 
beteiligen. Kein teilnehmendes Kind war nach dem Unfall in einem lebensbedrohlichen 
Zustand gewesen, Kinder mit schweren Kopfverletzungen wurden nicht für die 
Stichprobe zugelassen. Alle beteiligten Kinder mit der Krebs- bzw. Diabetes-Diagnose 
ab einem Alter von 7 Jahren wurden in der ersten Woche von ihren Eltern oder den 
verantwortlichen Ärzten über den Ernst ihrer Diagnose aufgeklärt. 15% der Kinder 
stammten gebürtig aus einem mediterranen Land, wie Italien, Spanien oder dem 
früheren Jugoslawien. 
Die Inzidenz von mittleren bis schweren posttraumatischen Stressreaktionen bei den 
Kindern selbst lag fünf bis sechs Wochen nach dem einschneidenden Ereignis, bei 5,4% 
bis zu 14,6%, abhängig von der jeweiligen Diagnose, erfasst mittels des Child PTSD 
Reaction Index RI von Frederick et al. (40) 1992, in der deutschen Bearbeitung von 
Landolt et al. (56) 2003. Unabhängig von der Art der Traumatisierung ihres Kindes 
berichteten die Eltern häufiger eigene schwere posttraumatische Belastungssymptome 
als die Kinder. Das bei den Erwachsenen eingesetzte Messinstrument war die von Foa 
et al. (37) 1997 entwickelte Posttraumatic Diagnostic Scale. 16% der Väter und 23,9% 
der Mütter erfüllten zum gleichen Messzeitpunkt wie ihre Kinder alle diagnostischen 
Kriterien für eine akute posttraumatische Belaastungsstörung. Der Unterschied 
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zwischen den Müttern und den Vätern war statistisch signifikant (p=0,03). Jedoch 
konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Stresswerten der Eltern und 
denen der Kinder herausgefunden werden. Dennoch bleibt festzuhalten, dass das 
Auftreten von posttraumatischen Stresssymptomen eine gemeinsame psychologische 
Konsequenz bei pädiatrischen Patienten mit schwerwiegenden Diagnosen und ihren 
Eltern darstellt. 
 
In der Diskussion zu dieser Studie argumentierten die Autoren, dass Eltern „bei 
Krankheiten oder Unfällen ihrer Kinder direkt und indirekt in Mitleidenschaft gezogen 
sind: die Eltern sind traumatisiert durch ihre eigenen inneren Erlebnisse, so z.B. durch 
ihre Schuldgefühle, und sie waren oftmals der Situation ausgesetzt, Zeuge des 
traumatischen Erlebnisses ihres Kindes gewesen zu sein“[Landolt et al. (56) 2003]. 
Speziell bei Eltern von an Krebs erkrankten Kindern schnellt die Rate der voll 
ausgeprägten Stresssymptomatiken nach Diagnosestellung bei den Eltern auf 44% und 
übertrifft damit bei weitem die Rate von posttraumatischen Belastungsstörungen von 
Erwachseen, die erfahren haben, dass sie selbst an Krebs erkrankt sind (bei 5% bis 10% 
dieser Erwachsenen etabliert sich eine manifeste PTSD). Es scheint also für Eltern 
wesentlich traumatisierender zu sein, wenn sie mit der möglicherweise 
lebensbedrohlichen Erkrankung ihres Kinder konfrontiert werden, als wenn sie selbst 
schwer erkranken. 
„Obwohl es unklar ist, worin genau der traumatische Stressor bei chronischen 
Erkrankungen besteht, mag die Lebensbedrohung, die mit einer Diagnose verknüpft ist, 
die entscheidende Rolle für die Eltern spielen. Die Kinder realisieren dagegen aufgrund 
ihrer begrenzten kognitiven Fähigkeiten in einer jungen Altersstufe bei neu auftretenden 
schweren Erkrankungen die potentielle Lebensbedrohung nicht“ [Bally (4) 1999]. Im 
Kontrast dazu werden Unfälle von den Kindern selbst direkter als erschreckend, 
ängstigend und besorgniserregend erlebt. 
Der Status der Funktionsfähigkeit der Kinder im Hinblick auf Aktivitäten des täglichen 
Lebens wurde in der beschriebenen Studie insofern berücksichtigt, als die behandelnden 
Ärzte etwa einen Monat nach dem eingetretenen Unfall oder der gestellten Diagnose 
den Grad der Beeinträchtigung der Funktionsfähigkeit der Kinder auf einer 3-Punkte–
Skala einordnen sollten. Es stellte sich heraus, dass die beeinträchtigte körperliche 
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Funktionsfähigkeit des Kindes im Alltag die einzige Variable der ganzen Studie war, 
die hoch signifikant mit posttraumatischen Stress-Reaktionen bei den Kindern, den 
Müttern und den Vätern korrelierte. Dieses Ergebnis gibt uns einen Hinweis darauf, 
„dass über die objektive Schwere des Traumas hinaus die Beeinträchtigung der 
physischen Verfassung des Kindes zu der Ausbildung posttraumatischer 
Stresssymptomatiken bei Kindern und Eltern beiträgt“ [Landolt et al. (56) 2003]. 
3.7 Genetische, entwicklungspsychologische und neurobiologische Aspekte 
zu Ängsten bei Vorschulkindern 
Die phänotypische Unterscheidung zwischen den verschiedenen Angstformen gelingt 
entsprechend der in Abschnitt 3.5. benannten diagnostischen Kategorien relativ leicht 
und eindeutig. Jedoch weiß man wenig über die genetischen Grundlagen der 
verschiedenen Angststörungen und speziell über die genetische Verankerung von 
ängstlichen Verhaltensweisen bei Vorschulkindern. 
3.7.1 Genetische Aspekte 
Eley et al. (33) 2003 versuchten diesbezüglich Erkenntnisse zu gewinnen, indem sie an 
einer Längsschnitt-Zwillingsstudie über die Entwicklung von Kindern partizipierten. 
Aus 4564 Familien, die zwischen 1994 und 1996 in England und Wales Zwillinge 
bekommen haben, liegen Entwicklungsdaten der Zwillinge bei einem Lebensalter von 
18 Monaten, von 2 Jahren, 3 Jahren und bei einem Lebensalter von 4 Jahren vor. Die 
alte Anlage-Umwelt-Debatte bekommt hier differenzierteste Nahrung, wenn es darum 
geht zu eruieren, welche Einflüsse eine Rolle spielen, bis es zu einer Manifestation von 
Angstproblematiken bei Vorschulkindern kommt. Es mag hier genügen zu berichten, 
dass in dieser großen Zwillings-Stichprobe angstbezogenes Verhalten differenziert 
werden konnte, indem sich folgende fünf phänotypisch angstbezogene Faktoren 
herauskristallisierten: 
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1) genereller Kummer (oder: schlechte Laune, negative Stimmung) 
2) Trennungsangst 
3) konkrete Befürchtungen 
4) zwanghafte Verhaltensweisen, und 
5) Schüchternheit/ Gehemmtsein 
Obwohl diese angstbezogenen Verhaltensweisen differenziert werden konnten, 
korrelierten alle diese fünf Skalen in der Faktorenanalyse miteinander, was dafür 
spricht, dass es phänotypische Überlappungen gibt. Der versuchte genetische Zugang zu 
den fünf ermittelten Facetten von Ängsten bei kleinen Kindern erbrachte, dass alle fünf 
Facetten der Angst genetischen Einflüssen unterliegen, jedoch in unterschiedlichem 
Ausmaß. Für die drei zentralen Aspekte des „generellen Kummers“, der 
„Trennungsangst“ und der „konkreten Befürchtungen“ ergab sich das Bild, dass sich 
genetische und Umwelteinflüsse ergänzten. Anders war das Ergebnis für die Skalen der 
zwanghaften Verhaltensweisen und der Schüchternheit/des Gehemmtseins: bezogen auf 
diese Verhaltensweisen konnten hohe Niveaus des genetischen Einflusses zwei Drittel 
der Varianz erklären, d.h. dass für zwanghafte und für gehemmt-schüchterne 
Verhaltensweisen eine hohe erbliche Komponente belegt werden konnte. Zudem war 
eine genetische Überlappung besonders zwischen der Skala „genereller Kummer“ und 
den anderen angstbezogenen Verhaltensweisen zu finden, die etwa die Hälfte ihrer 
Covarianz erklärte. 
Während die Autoren generellen Kummer, Trennungsangst und konkrete 
Befürchtungen für alterstypisch und altersentsprechend bei Kleinkindern halten, 
konnten sie eine klare Abgrenzung treffen zwischen ängstlichen Symptomen und 
Schüchternheit/Gehemmtsein, eine Eigenschaft, die typischerweise als Temperaments- 
oder Wesenszug angesehen wird. Auch konnten zwanghafte Verhaltensweisen bei 
kleinen Kindern reliabel bestätigt und von anderen angstbezogenen Verhaltensweisen 
als deutlich unterschiedlich differenziert werden. 
Bei ihren Überlegungen, in welcher Art sich Umwelteinflüsse genau auf die Entstehung 
von Angstsymptomen bei 4jährigen Kindern auswirken, betonen die Autoren 
Lerneffekte der Kinder, vermittelt durch die Mütter. Sie unterscheiden dabei drei 
Lernpfade, nämlich erstens das klassische aversive Konditionieren, zweitens das 
Modelllernen oder auch „stellvertretende Lernen“ und drittens das „negativen 
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Informationen über einen phobischen Stimulus Ausgesetztsein“. „Viele Studien haben 
ergeben, das dass klassische aversive Konditionieren der Lernweg für klinisch 
signifikante Phobien ist“, sagen Eley et al. (33) 2003 „Aber die indirekten Lernwege 
des Modellernens und der Übertragung von negativen Informationen erweisen sich 
zunehmend als dominante Routen in der Ätiologie von milderen Ängsten“, so glauben 
diese Autoren. 
 
Wie werden Kinder also in der sensiblen Phase der Kleinkindzeit geprägt, wenn 
besondere Lebensereignisse (life-events) passieren, die aus dem Rahmen der 
Alltagserfahrungen fallen? Und stellt das Krankheitsgeschehen von Fieberkrämpfen für 
die Kinder selbst, aber besonders auch für ihre Eltern und Geschwister eine subjektiv so 
schwerwiegende Diagnose dar, dass auch noch in der Adoleszenz der ehemals von 
Fieberkrämpfen betoffenen Kinder eine gesteigerte Angstbereitschaft bei den jetzt 
Jugendlichen und ihren Eltern anzutreffen ist? Welche Unterstützung brauchen 
Fieberkrampf-Familien zur gegenseitigen Entängstigung? Diese Fragerichtung liegt 
inhaltlich der Bildung meiner Arbeitshypothesen zugrunde. 
3.7.2 Entwicklungspsychologische Aspekte 
Entwicklungspsychologisch wird Kindern in dem Altersbereich von der Geburt bis zu 
drei oder vier Jahren, dem Zeitraum folglich, in dem die meisten kindlichen 
Fieberkrämpfe geschehen, die erste Stufe der Denkentwicklung zugeordnet. Nach 
Piaget (72) 2001 bildet sich eine große Zahl von Lernformen innerhalb des ersten 
Lebensjahres heraus, bis dann im zweiten Lebensjahr die sensumotorische Intelligenz 
zur vollen Blüte gelangt, oder auch, um es neutraler zu sagen, dem Kind das 
„einsichtige Lernen“ gelingt [Piaget (72) 2001]. 
Man geht davon aus, dass Furcht oder Angst bei Kindern ab etwa 7 Monaten auftritt. 
Diese Beobachtung hat Sroufe (88) 1996 gemacht, „der als prominenter Vertreter des 
Ansatzes der ontogenetischen Differenzierung spezifischer Emotionen aus früheren 
undifferenzierten Lust- und Unlustzuständen gilt“, folgt man der Einschätzung von 
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Margraf et al (59) 20. „ Ab dem Alter von 7 Monaten zeigen Kleinkinder eine 
unmittelbare Stressreaktion auf Fremde insbesondere dann, wenn fremde Personen 
plötzlich und unvorbereitet das Kind auf den Arm nehmen wollen. Im Alter von 10 bis 
12 Monaten ist diese Reaktion bei fast allen Kleinkindern zu beobachten“ [Sroufe (88) 
1996]. Er nimmt an, dass in diesem Alter intrusive fremde Personen als Teil einer 
Klasse aversiver Ereignisse wahrgenommen werden und die Kinder somit über negative 
Schemata verfügen. „Aufgrund des Vorhandenseins solcher Schemata und der 
unmittelbaren Angstreaktion des Kindes kann nun von einer ersten Furcht- oder 
Angstreaktion des Kindes gesprochen werden. Mit zunehmendem Alter bezieht das 
Kind immer mehr Kontextinformationen ein, die seine Reaktion auf die Situation 
beeinflussen“ [Sroufe (88) 1996]. 
Das wesentliche Charakteristikum dieser ersten Denk-Entwicklungsstufe besteht in der 
gedanklichen Vorwegnahme, der „Verinnerlichung“ des aktiven Experimentierens, das 
hauptsächlich in den ontogenetisch früheren Entwicklungsstufen geschieht. Nachdem 
Kinder sich also Handlungsschemata entwickelt haben, die letztlich auf die 
Koordination verschiedener Mittel- und Zweck-Verknüpfungen hinauslaufen, gelingt 
das „einsichtige Lernen“, das zur Gewinnung allgemeiner und damit übertragbarer 
Handlungsprinzipien führt. Wenn diese Phase ihren Höhenpunkt überschritten hat, tritt 
etwa am Ende des zweiten Lebensjahres die sprachliche Entwicklung in ihr 
entscheidendes Stadium – das der Symbolfunktion. 
Das Kind durchläuft jetzt innerhalb des Entwicklungsprozesses, der schließlich zu den 
formal-logischen Denkoperationen führt (ab dem 11. bis 12. Lebensjahr), die Phase des 
„vorbegrifflich-symbolischen Denkens“. Diese Phase ist geprägt durch die Verwendung 
„symbolischer Schemata“, die in ihrer Aneinanderkettung Rollenspiele ermöglichen. In 
diesen Rollen- oder wie sie auch bezeichnet werden „Fiktionsspielen“ verwerten die 
Kinder in der Regel die Tätigkeiten der Erwachsenen, die im symbolischen Vollzug 
nachgeahmt werden. Unter anderem erlernt das Kind in diesem Lebensabschnitt 
zwischen dem 2. und dem 4. Lebensjahr auch, Schlussfolgerungen aus einfachen 
Analogien zwischen zwei Individualfällen zu ziehen und es entwickelt sich die 
„Objektkonstanz“, nämlich die Gewissheit von der „Erhaltung des Gegenstandes“, auch 
wenn er sich außerhalb der Sicht des Kindes befindet. 
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Ab dem Lebensalter von 4 bis 5 Jahren beginnt die zweite Stufe der Denkentwicklung, 
das „anschauliche Denken“ [Piaget (72) 2001], gefolgt von den durch Piaget benannten 
„konkreten Operationen“, die die Denkentwicklung im Alter zwischen 6 und 8 Jahren 
kennzeichnen. Die letzte Reifungsstufe wird dann eben in der Vorpubertät erreicht, 
wenn Kinder die Kompetenz des formal-logischen Denkens erwerben, wenn sie als 
Krönung des Entwicklungsprozesses fähig werden, hypothetisch deduktiv zu denken 
[Schmidt (80) 1973 und Oerter et al (68) 2002]. 
 
Wir haben von den Eltern unserer Stichprobe häufig gehört, dass die Kinder damals, als 
sie ihren Fieberkrampf erstmalig hatten, doch viel zu jung oder zu klein waren, um 
Angst vor einer Wiederholung dieses Krampfgeschehens zu entwickeln. Aber sie als 
Eltern hätten sehr viel Angst gehabt, vor allem beim ersten Fieberkrampf. Von einer 
Mutter, die eine examinierte und sehr erfahrene Krankenschwester in einer 
Universitätsklinik war, erhielten wir eine ergreifende Schilderung darüber, wie sie 
versucht hatte, ihre kleine Tochter beim ersten Fieberkrampf Mund zu Mund zu 
beatmen! 
Nach den gegebenen Basisinformationen zum Ablauf der Denkentwicklung 
[Piaget (72) 2001] werde ich wieder darauf gestoßen, dass dem kindlichen Lernen am 
Modell ihrer Eltern in der Zeitspanne, in der Fieberkrämpfe am häufigsten auftreten, ein 
großer Stellenwert einzuräumen ist. Heißt das, dass auch die für die Kinder sichtbare 
emotionale Reaktion der Eltern und die durch sie später vorgenommene kognitive 
Bewertung des überstandenen Fieberkrampfes vom Kind aufgenommen wird? Und wird 
so eine weitere Erwartungshaltung des Kindes bezüglich Fieberkrämpfen in Richtung 
auf empfundene Sicherheit versus empfundener gesundheitlicher Bedrohung und damit 
möglicher Angstanbahnung angestoßen und etabliert? 
3.7.3 Neurobiologische Aspekte 
Zur Neurobiologie von Affekten werde ich hier nur einige grundlegende Angaben 
machen in Form aneinandergereihter Zitate. Ich orientiere mich dabei an den 
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Ausführungen des von Dicke und Roth (26) 2002, bei denen ich mich herzlich bedanke, 
abgehaltenen „Grundkurses Neurobiologie“ im Rahmen der Lindauer 
Psychotherapietage 2002. Alle folgenden Zitate entstammen also dem Skript zu diesem 
neurobiologischen Grundkursus: 
„Kognitive Leistungen (Erkennen, Denken, Vorstellen, Erinnern, Handlungsplanen), 
gleichgültig ob bewusst oder unbewusst, sind untrennbar mit Emotionen (Affekte, 
Gefühle, Stimmungen) verbunden und bilden, insbesondere in Form von Motivation, 
die Grundlage der Verhaltenssteuerung. Affekte und Gefühle als Erlebniszustände sind 
der bewusst gewordene Ausdruck der Tätigkeit des limbischen Systems, die weitgehend 
unbewusst verläuft. Das limbische System durchzieht das gesamte Gehirn. 
Hauptzentren sind der Hypothalamus, die Amygdala, die Hippocampus-Formation, das 
mesolimbische System, das basale Vorderhirn und der Gyrus cinguli. Das limbische 
System ist eng mit der Großhirnrinde als Zentrum für bewusste kognitive Leistungen 
verbunden“. 
„Die Amygdala nimmt anatomisch wie funktional eine zentrale Rolle bei der 
Produktion und Steuerung von Emotionen ein. Sie wird als Kerngebiet der furcht- und 
angstgeleiteten Verhaltensbewertung angesehen. Läsionen der Amygdala führen zum 
Fortfall der Furcht- und Angstkomponente von Geschehnissen. Die Amygdala besteht 
aus einer corticomedialen Gruppe, die vor allem mit der Verarbeitung olfaktorischer 
Informationen zu tun hat, einer basolateralen Kerngruppe, die in Furchtkonditionierung 
involviert ist, und einem zentralen Kern, der den Ausgangsbereich bildet“. 
„Eine wichtige Rolle spielt der Eingang vom olfaktorischen System; 
Geruchsinformationen haben bekanntlich eine intensive Wirkung auf Gefühle und auf 
das Gedächtnis. Direkt, bzw. über den Hypothalamus wirkt die Amygdala auf das 
gesamte hormonale und vegetative System, z.B. durch Aktivierung des sympathischen 
und parasympathischen Systems (vegetative Reaktionen), durch Aktivierung des 
dopaminergen, noradrenergen und cholinergen Systems (Erhöhung des 
Wachheitszustandes und der Verhaltensbereitschaft), durch Aktivierung der Kreislauf- 
und Atemfunktionen, der Gesichtsmimik, der Verteidigungs- und Fluchtreaktionen und 
der Ausschüttung von Corticosteroiden“. 
„Die Amygdala ist auch an nicht furchtbedingten oder gar positiv besetzten, appetitiven 
Zuständen beim Lernen beteiligt, insbesondere im Zusammenhang mit der 
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Nahrungsaufnahme. Der basolateralen Amygdala wird allgemein eine Rolle bei der 
Steuerung von Willkürhandlungen aufgrund emotionaler Kriterien zugeschrieben“. 
„Der Hippocampus wird umgeben vom entorhinalen Cortex, dem wiederum der 
perirhinale und parahippocampale Cortex (zusammen EPPC genannt) benachbart sind. 
Hippocampus, EPPC und Amygdala arbeiten im Bereich des deklarativen und 
emotionalen Gedächtnisses „arbeitsteilig“. Bei einer bilateralen Schädigung der 
Amygdala können Patienten, nachdem sie einem üblicherweise erschreckenden Reiz 
ausgesetzt waren, genau angeben, welcher sensorische Stimulus mit einem Schreckreiz 
gepaart worden war, sie zeigen aber keine vegetative Angstreaktion. Bei Patienten mit 
einer bilateralen Schädigung des Hippocampus dagegen ist es umgekehrt: ihr 
deklaratives Gedächtnis versagt, aber ihr emotionales Gedächtnis funktioniert. Diese 
Menschen erleben also nach entsprechender Stimulation Angst und Schrecken, ohne zu 
wissen, warum“. 
„Man nimmt entsprechend an, dass der Kontext, in dem ein negatives Ereignis 
stattfindet, im Hippocampus gespeichert wird. Beim Wiederauftreten dieses Ereignisses 
werden dann parallel sowohl die Fakten des Ereignisses, als auch ihre emotionale 
Bewertung abgerufen. Negative Emotionen werden von der Amygdala entweder direkt 
oder über den mediodorsalen thalamischen Kern der Großhirnrinde, insbesondere dem 
präfrontalen Cortex, vermittelt und dadurch bewusst“. 
„Bewusste Wahrnehmung, Handlungsplanung und Handlungskontrolle stehen also stets 
unter der Kontrolle unbewusster Vorerfahrung und Erwartung über das limbische 
System. Dabei ergibt sich eine Hierarchie von Kontrollebenen: Die unterste Ebene 
bilden die autonomen, bzw. vegetativen Funktionen, die vom Hypothalamus, dem 
zentralen Höhlengrau und dem zentralen Kern der Amygdala gesteuert werden. Sie 
umfassen meist angeborene Reaktionen. Ihnen vorgeschaltet sind subcorticale Zentren 
wie die basolaterale Amygdala, die Hippocampus-Formation, das ventrale Striatum und 
das ventrale tegmentale Areal, die aufgrund prägungsartig wirkender frühkindlicher 
Erlebnisse und späterer positiver und negativer Erfahrungen das Verhalten beeinflussen. 
Sie wirken als Emotionen massiv auf Prozesse der Handlungsplanung und 
Handlungsdurchführung ein, die in den assoziativen Hirnrindenarealen (besonders im 
präfrontalen Cortex) ablaufen. Diese Areale sind jedoch zumindest teilweise in der 
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Lage, aufgrund bewussten Abwägens die Tätigkeit der subcorticalen limbischen 
Zentren zu beeinflussen“. 
Otto F. Kernberg (51) 2004 stellt in Aussicht, „dass wir in naher Zukunft mittels der 
aktuellen Forschung bis zu 20 Neurotransmitter finden werden, die für die sozialisierten 
Affekte, zu denen z.B. Ängste gehören, von Bedeutung sind. Diese Aussage weist auf 
die Komplexität der neurobiologischen Prozesse bei der Manifestation von Emotionen 
hin. 
3.8 Krankheitsverarbeitung bei schweren kindlichen Erkrankungen  
Bezogen auf chronische Erkrankungen hatte Shontz (83) 1982 eine 
Krankheitsverarbeitung dann für gelungen erklärt, „wenn eine Person mit einer 
chronischen Erkrankung oder Behinderung in dem Maße zufriedenstellend mit ihrem 
physischen Zustand zurechtgekommen ist, dass das Problem, sich damit auseinander zu 
setzen, nicht länger das dominierende Element in der gesamten psychologischen 
Struktur dieser Person ist“. Schmidt et al. (79) 1996 wiesen darauf hin, dass in der Regel 
aktive Krankheitsverarbeitungsstrategien wie Situationskontrollversuche, z.B. Pläne zu 
schmieden, wie Schwierigkeiten zu bewältigen sind sowie Reaktionskontrollversuche, 
z.B. sich daran zu hindern, aus der Fassung zu geraten und positive Selbstinstruktionen 
den passiven Bewältigungsstrategien, wie Selbstmitleid und Resignation, langfristig 
überlegen sind. 
Todkranke Kinder „weisen ein hohes Maß an körper- und krankheitsbezogenen Ängsten 
auf“, obwohl sie nach Aussage der Autoren ihre Diagnose angeblich nicht kannten 
[Waechter (95) 1971 zitiert nach Schmidt et al. (79) 1996]. Bürgin (17) 1978, fand 
„beim Gespräch mit vom Tod bedrohten Kindern eine regressive Verleugnungs- und 
Verdrängungstendenz“ [zitiert nach Schmidt et al. (79) 1996] als innerpsychische 
Möglichkeit des Selbsterhalts. 
Schmidt et al. (79) 1996 berichten aus ihrer Erfahrung,“ dass sich bei epilepsiekranken 
Kindern das Wissen um die Erkrankung negativ auf ihr Selbstbild auswirkt. Die 
Überbehütung durch die Familie kann ihren Expansionsdrang ebenfalls stark 
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einschränken. Wenn epilepsiekranke Kinder sich aus dem Schutz der Familien 
hinauswagen, kann es durch den hohen Stress, der unter anderem auf das Bemühen 
zurückzuführen ist, die Erkrankung nach außen hin geheim zu halten, tatsächlich zu 
Anfällen kommen, die das Kind entmutigen und die elterlichen Sorgen rechtfertigen. 
Das führt wiederum zur Verstärkung des kindlichen Rückzugs und der elterlichen 
Überbehütung. Epilepsiekranke Kinder werden nicht nur, um Anfälle zu vermeiden, von 
ihren Bezugspersonen oft wenig gefordert; diese Schonhaltung dient auch dazu, der 
Auseinandersetzung mit etwaigen medikations- und/oder krankheitsbedingten 
Leistungsdefiziten auszuweichen“. 
Schmidt et al. (79) 1996 führen weiter aus, „dass beim Vergleich von Vätern und 
Müttern es sich zeigte, dass Mütter, die meist weit mehr Zeit mit dem chronisch 
kranken Kind verbringen, in wesentlich höherem Ausmaß dazu neigen, der Krankheit 
ihres Kindes mit Bagatellisierung zu begegnen, einer Reaktionsweise, die ihrer 
emotionalen Entlastung zu dienen scheint. Darüber hinaus unterscheiden sich die 
Mütter durch eine geringere Anzahl gelebter Sozialkontakte von den Vätern“. 
3.9 Zusammenfassende Überlegungen zur kindlichen Angst 
Nun bedeutet das Erleiden von Fieberkrämpfen, auch wenn es wiederholt geschieht 
oder wenn die Fieberkrämpfe kompliziert sind, ja nicht, dass ein Kind chronisch 
erkrankt ist. Und doch mögen Aspekte der gerade beschriebenen 
Krankheitsverarbeitung von epilepsiekranken Kindern auch eine gewisse Berechtigung 
bei Fieberkrampf-Kindern und deren Familien haben. Wie aus den vielen dargestellten 
Studien ersichtlich, glauben die meisten Eltern zumindest zum Zeitpunkt des ersten 
Fieberkrampfes ja, dass ihr Kind dem Tod nahe ist. Die Phänomenologie des Krampfes 
an sich belegt ja geradezu, dass er zum Fürchten ist! Sollten diese Befürchtungen der 
Eltern etwa den Kindern verborgen bleiben oder ist nicht eher davon auszugehen, dass 
das elterliche Verhalten nach dem Krampf auf das Kind „abfärbt“ und eine sich 
aufschaukelnde Verhaltensdynamik bei Eltern und Kind zu sehen sein wird? 
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Ungewissheit spielt bei der Entstehung von Ängsten eine große Rolle. So stellte bereits 
Fromm-Reichman (41) 1950 fest: „Das Bewusstsein des Menschen, dass er nicht sein 
eigener Steuermann sei, dass seine Wahrnehmungen und sein Verhalten von irrationalen 
Kräften gelenkt würden, sei an sich schon eine wichtige Ursache der Angst“ [zit. nach 
Yalom (102) 2004]. Wir gehen davon aus, dass Eltern und Kinder gerade bei dem ersten 
Fieberkrampf eine maximale Ungewissheit spüren und dass diese Initial-Situation von 
daher prädestinierend für das Entstehen grundlegender Ängste bei Eltern und Kindern 
sein kann. 
Unsere eigene Studie erbringt eventuell Anhaltspunkte dazu, ob die Überlegungen zur 
wechselseitigen Beeinflussung von Eltern und ehemals fieberkrampfenden Kindern, in 
potentiell angsterzeugenden Situationen zutreffen. Wir werden darstellen, wie sich in 
unserer Untersuchungsstichprobe nach 10 bis 18 Jahren die Ängste der ehemals 
betroffenen Fieberkrampf-Kinder, die jetzt jugendlich sind, sowie die Ängste ihrer 
Geschwister und ihrer Eltern entwickelt haben. 
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4 Konzeption der gesamten Untersuchung 
4.1 Überblick über sämtliche eingesetzte Verfahren 
Die Studie, deren empirische Durchführung in den Jahren 2001, 2002 und 2003 
erfolgte, konnte ihre Stichprobe aus ehemaligen Patienten der neuropädiatrischen 
Abteilung der Universitäts-Kinderklinik Münster ziehen. Sie fand in enger Kooperation 
zwischen dem Bereich Psychosomatik der Kinderklinik unter Leitung von 
Herrn Prof. Dr. E. Kammerer und dem Bereich Neuropädiatrie unter Leitung von 
Herrn Prof. Dr. G. Kurlemann statt. Zwei Psychologinnen und eine Ärztin, die an der 
Kinderklinik beschäftigt sind, führten die Untersuchung durch. Sie wurden 
kontinuierlich und tatkräftig unterstützt durch die Oberärztin des psychosomatischen 
Bereiches, Frau Dr. M. Monninger. 
Das Forschungsprojekt hat es sich im wesentlichen zur Aufgabe gemacht, in dreifacher 
Hinsicht das „outcome“ von ehemaligen Fieberkrampfkindern 10 bis 15 Jahre (in 
Einzelfällen bis zu 18 Jahren) nach dem Initialzeitpunkt der stattgefundenen 
Fieberkrämpfe zu untersuchen. 
1.) Als erste Zielgröße interessierten wir uns für die Entwicklung der kognitiven 
Fähigkeiten der ehemaligen Fieberkrampf-Kinder. 
2.) Als zweite Zielgröße richteten wir unsere Aufmerksamkeit auf das Vorliegen 
psychopathologischer Auffälligkeiten bei den Probanden. 
3.) Als dritte Zielgröße wollten wir die aktuell bestehende Ängstlichkeit der 
inzwischen jugendlichen Probanden sowie ihrer Eltern erforschen. 
Für diese Zielsetzungen kamen folgende Messinstrumente zur Anwendung: 
• Zu 1.): „Cattell-Weiß-Intelligenztest“ (CFT 20), ursprünglich von Cattell (19) 1960 
jetzt von Weiß (97) 1998, 4. überarbeitete Auflage, inklusive Wortschatztest 
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und Zahlenfolgentest, zur Erfassung der Grundintelligenz und der „flüssigen 
Intelligenz“ der Jugendlichen, im Sinne einer Verarbeitungskapazität 
Die Auswahl des CFT-20 als Instrumentarium zum Messen der Intelligenz 
erfolgte aus verschiedenen, vorwiegend pragmatischen, Gründen: 
– die Durchführung verlangt einen begrenzten zeitlichen Aufwand 
– das Verfahren erfüllt die Gütekriterien (Validität und Reliabilität) für 
eine Diagnostik der grundlegenden intellektuellen Leistungsfähigkeit 
eines Menschen in hohem Maße 
– das Verfahren ist frei von Einflüssen des soziokulturellen, 
erziehungsspezifischen oder rassischen Hintergrundes 
– es sollte die grundlegende intellektuelle Kapazität untersucht werden, 
aber auch deren Abrufbarkeit im Sinne von Schulleistungen 
– die Alternative des „Hamburg-Wechsler-Intelligenztests für Kinder III“ 
(HAWIK III) von Tewes et al. (89) 1994 wurde nicht gewählt, da die 
Durchführung und Auswertung zu lange Zeit beansprucht hätte; darüber 
hinaus waren wir eher an einer Gesamteinschätzung des intellektuellen 
Vermögens und nicht so sehr an einem differenzierten Ergebnisprofil 
interessiert 
– der Test ist leicht und schnell auszuwerten 
• Zu 2.): „Youth-Self-Report“ (YSR), in Anwendung seit 1994, und die damit 
korrespondierende Eltern-Version „Child Behavior-Checklist“ (CBCL), in 
der 2. Auflage von 1998, zur Erfassung von Verhaltensauffälligkeiten und zur 
groben Einschätzung der Lebensgestaltung der Probanden 
Wir wählten diese Standardtests zur Erfassung psychopathologischer Symptome 
von Kindern und Jugendlichen vor allem aus Gründen der Vergleichbarkeit aus: 
– zunächst einmal erhalten wir eine Vergleichsmöglichkeit zwischen der 
Einschätzung eines/r Probanden/in über sich selbst und der Einschätzung 
seiner Eltern über ihn/sie 
– zudem sind die Verfahren mittlerweile weltweit verbreitet und kommen 
in vielen kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken in Deutschland zur 
Konzeption der gesamten Untersuchung 
-45- 
Anwendung; damit wird eine hohe inter-institutionelle Vergleichbarkeit 
in Bezug auf die Extraktion von Aussagen über die Verfassung von 
Jugendlichen erzielt 
– inhaltlich ergibt sich der enorme Vorteil, dass in überschaubarer Zeit ein 
großer Symptomkomplex abfragbar ist 
 
• Zu 3.): „Beck Angst-Inventar“ (BAI), im Original „Beck Anxiety Inventory“ von 
Beck et al. (11) 1988, in der deutschsprachigen Adaptation von 
Margraf et al. (59) 2003, (im deutschen Sprachraum noch nicht erschienen), 
zur Messung der gefühlten Angstsymptome 
– Ein für unser Forschungsinteresse entscheidender Vorteil des 
„Beck Angst-Inventars“ gegenüber den meisten herkömmlichen 
Angstfragebögen ist der, dass er für eine möglichst geringfügig mit 
Depressivität konfundierte Erfassung klinischer Ängste entwickelt 
wurde. 
• „Phobiefragebogen für Kinder und Jugendliche“ (PHOKI), im Original 
„Fear Survey Schedule for Children–Revised (FSSC-R) von 
Ollendick (70) 1983, in der deutschsprachigen Adaptation von 
Doepfner et al. (29) 2000, (im deutschen Sprachraum noch nicht 
erschienenen), zur Erfassung der Angstinhalte und der Angst-Ausbreitung 
– Obwohl es noch andere Angst-Messinstrumente gegeben hätte, explizit 
das „State-Trait-Angstinventar“ (STAI) von Laux et al. (57) 1981, 
entschieden wir uns für die beiden genannten Angstfragebögen, da es 
sich um aktuelle Verfahren von weithin anerkannten Autoren handelt. 
Der STAI darf zudem erst ab einem Alter von 15 Jahren eingesetzt 
werden und wäre somit für die Altersspannen unserer Untersuchungs - 
und unserer Kontrollgruppe gar nicht zugelassen gewesen. Als 
praktische Schwierigkeit erwies sich, dass die beiden von uns 
ausgewählten Verfahren bis heute im deutschen Sprachraum noch nicht 
erschienen sind und folglich über Testzentralen nicht bestellt werden 
konnten. Die Autoren der von uns angewandten Angst-Mess-
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Instrumentarien, Herr Prof. Dr. Jürgen Margraf und 
Herr Prof. Dr. Manfred Döpfner, waren auf Anfrage jedoch sofort bereit, 
uns ihre deutschsprachigen Manuale (mit der Erklärung der 
Skalenbildung) sowie die Normentabellen der Normierungsstichproben 
zur Verfügung zu stellen. Wir danken beiden Herren ganz herzlich dafür. 
 
– Angst und Schrecken bei allen „Beteiligten des 
Fieberkrampfgeschehens“ ist nach unseren Erkenntnissen die 
dominierende Emotion. Wir versprechen uns von der Kombination der 
genannten beiden Verfahren zur Erfassung der jeweiligen Angst-
Ausprägungen, dass wir einerseits die gegenwärtige, gerade aktuelle 
Angst, „Zustandsangst“ (state-anxiety) der Familienmitglieder zum 
Durchführungszeitpunkt unserer Studie erfassen (Beck Angst-Inventar). 
Andererseits sollte aber auch das bei den Jugendlichen über eine längere 
Zeitspanne entstandene generelle Angstniveau (trait-anxiety) im Sinne 
einer stabilen Verhaltensdisposition oder nahezu einer Eigenschaft 
„grundsätzliche Ängstlichkeit“ gemessen werden (Phobiefragebogen). 
Dabei sahen wir das Ausmaß der aktuellen Angst des jeweiligen 
Familienmitgliedes, wenngleich situationsabhängig, als möglicherweise 
typischen „pars pro toto“-Ausschnitt des subjektiven 
Anspannungsgefühls im Alltagserleben der entsprechenden Person an. 
 
4.1.1 Weitere eingesetzte Verfahren 
• Als zusätzliche Zielgröße interessierten wir uns noch für die bis heute 
stattgefundene Entwicklung der innerfamiliären Beziehungen zwischen allen 
Familienmitgliedern mittels eines Fragebogens, dem „Subjektiven Familienbild“ 
(SFB), von Mattejat et al. (62) 1994. Durch diesen Fragebogen erfolgt eine 
Beziehungsdiagnostik in Familien im Hinblick darauf, wie jeder in einer Familie 
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subjektiv seine Beziehungsqualitäten zu den anderen Familienmitgliedern sieht. 
Es lag nahe, diese Daten mitzuerheben, da es vielversprechend erschien, 
vorhandene Familienbeziehungen in ihrer Bedeutung für die psychische 
Gesundheit von Jugendlichen zu betrachten. Da es sich bei unserer 
Adressatengruppe um Familien mit gesundheitlichen Belastungen (durch die 
Fieberkrämpfe) handelte, interessierte uns vor allem, welche eventuellen 
Wechselwirkungen zwischen der somatischen Belastung und dem 
Beziehungs-Status in den Familien vorzufinden waren. Die mittels des 
„Subjektiven Familienbildes“ erhobenen Daten werden jedoch erst zu einem 
späteren Zeitpunkt gesondert ausgewertet, da der Einbezug dieser Daten in dem 
vorgegebenen Projekt-Rahmen zu ausufernd gewesen wäre. 
• Das Eltern-Anschreiben entwarfen wir so, dass die Eltern sich wirklich 
eingeladen fühlen sollten, zu kooperieren. Diese Wirkung erzielten wir, so zeigte 
es sich, vor allem dadurch, dass wir die soziale Komponente betonten, nämlich 
den möglichen Nutzen der elterlichen Kooperation für andere Eltern. Wir 
brachten das Anschreiben in eine einfache, gut strukturierte Form, und achteten 
bei der Gestaltung des Inhalts darauf, dass keine Fragen bezüglich des Ablaufs 
der Untersuchungssituation offen blieben (siehe Anhang, Abschnitt 9.2). 
 
Basisdaten, die wir für alle drei Teilprojekte (kognitives, verhaltensmäßiges und 
emotionales outcome nach Fieberkrämpfen) benötigten, wurden zum einen Teil 
mittels unseres „biographischen Anamnesebogens“, den die Eltern zu Hause 
ausfüllten, erfasst. 
 
Zum anderen Teil erhielten wir die speziell auf die Fieberkrämpfe bezogenen 
Informationen, indem wir mit den Eltern persönlich unseren „medizinischen 
Anamnesebogen“ durchgingen. Beide Fragebögen wurden von uns selbst 
konzipiert, wobei wir uns in dem „biographischen Anamnesefragebogen“ an 
bereits bestehenden Fragebögen dieser Art orientierten. Dagegen wurde der 
medizinische Anamnesebogen speziell für unsere Studie entwickelt und richtete 
sich aus an den konkreten Fragestellungen, den Hypothesen und der Kontrolle 
von Störvariablen. 
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Viele Eltern nutzten die lockere Gesprächssituation bei diesem medizinischen Interview 
dazu, intensiv ihre Erinnerungen an die Kleinkindzeit ihrer Kinder hervor zu holen. Das 
Erinnern an die Fieberkrämpfe und an den Schrecken von damals gestaltete sich dabei 
manchmal so intensiv, dass wir den Eindruck hätten gewinnen können, alles wäre 
gestern passiert. Anscheinend waren Eltern auch nur dann von der Harmlosigkeit der 
(einfachen) Fieberkrämpfe überzeugt, wenn ihr Kind von damals bis in die Gegenwart 
hinein eine recht normale, gesunde und glückliche Entwicklung genommen hatte.  
 
4.2 Überlegungen zum Problem der Kontrollgruppe 
Wir stellten intensive Überlegungen an, um für unser Untersuchungsdesign adäquate 
Kontrollgruppen zu installieren, bzw. auf solche zurückzugreifen. Für unsere IQ-
Testungen und für unsere Messung der Verhaltensauffälligkeiten empfanden wir es als 
sinnvoll, die Normierungsstichproben des CFT-20 und des YSR, bzw. der CBCL als 
Kontrollgruppen zu betrachten. Bezüglich der Angstkomponente kamen wir aber zu der 
Überzeugung, dass es besonders lohnend sein könnte, die Geschwisterkinder unserer 
Probanden als Kontrollgruppe zu gewinnen. Wir erhofften uns davon den Zugewinn 
zulässiger Aussagen entsprechend der Angst-Hypothesen in dem Sinn, dass die 
Ängstlichkeit der ehemaligen Fieberkrampf-Kinder sich möglicherweise deutlich von 
der Ängstlichkeit der Geschwister unterscheiden könnte, obwohl die Kinder in einer 
Familie aufgewachsen sind. 
Um in die Kontrollgruppe aufgenommen werden zu können, mussten die Geschwister 
„gesund“ sein, was wir definierten als „ohne erlittene Fieberkrämpfe“. Mit dieser 
Diskriminierung hoben wir auf die zu untersuchende Wirkung der unabhängigen 
Variable ab. Wir ließen alle Geschwister im Alter von 12 Jahren bis zum Alter von 20 
Jahren für die Kontrollgruppe zu. Die untere Altersgrenze wurde bei 12 Jahren 
festgelegt, da das Beck Angst-Inventar erst ab diesem Alter zugelassen ist. Die obere 
Altersgrenze von 20 Jahren erschien uns sinnvoll, weil der Status „Jugendlicher“ 
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spätestens etwa in diesem Alter endet und der Phobiefragebogen auch nur bis zu einem 
Alter von 18;11 Jahren angewandt werden sollte. 
 
Wir bemühten uns, mögliche Störvariablen maximal zu kontrollieren. Störvariablen wie 
z.B. psychosoziale und ökonomische Bedingungen, unter denen Familien leben, 
erfassten wir bereits im biographischen Anamnesebogen, so dass diese berücksichtigt 
werden konnten. Nicht ausschließen konnten wir hingegen, dass es in der Biographie 
der Kinder und/oder Eltern auch noch andere einschneidende Geschehnisse in der 
gesundheitlichen Entwicklung (außer den Fieberkrämpfen) gegeben hatte. 
Die Anzahl der in einer Familie vorhandenen Geschwister mag ebenfalls eine Rolle für 
die Krankheitsverarbeitung des Fieberkrampf-Kindes spielen, denkt man in Kategorien 
einer unterschiedlich hohen Gesamtbelastung bei Eltern und Kindern aus einer 
Einzelkindfamilie oder z.B. einer kinderreichen Familie. Es dürfte wohl auch der 
emotionale Versorgungsstand von Kindern aus verschiedenen Familien sehr 
unterschiedlich sein, genau wie der psychologische und medizinische 
Gesundheitszustand der Geschwister unserer Probanden differieren werden. Die letzt 
genannten Faktoren wirken sich mit Sicherheit darauf aus, wie gut ein Kind in seiner 
emotionalen und intellektuellen Entwicklung im Laufe seiner Kindheit gefördert wird. 
Dies wiederum hat möglicherweise Einfluss auf die Intelligenzentwicklung und 
ebenfalls auf die Entwicklung von Verhaltensauffälligkeiten, bzw. Ängstlichkeiten des 
Kindes. Diese Effekte sind sicherlich als störend anzusehen, waren für uns jedoch nicht 
kontrollierbar. 
Welchen Einfluss genetische Dispositionen auf die Entwicklung von Intelligenz, das 
Entstehen von Verhaltensstörungen, wie z.B. aus dem Formenkreis des 
Aufmerksamkeits-Defizit-Syndroms oder aus dem Formenkreis der Ängste und 
Depressionen spielen, konnte von uns auch nicht berücksichtigt werden. Die 
Auswirkung genetischer Dispositionen auf das kognitive, emotionale und 
verhaltensmäßige Erscheinungsbild eines Jugendlichen muss in unserem Sinne daher 
als Störvariable angesehen werden und bleibt somit offen. 
Unklar und nicht zu kontrollieren war darüber hinaus, ob und wieviel sich die 
Familienmitglieder – trotz eindringlicher Instruktion, dies zu unterlassen - zu Hause 
beim Ausfüllen der Fragebögen halfen oder gegenseitig beeinflussten. 
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Dagegen wurden, last but not least, jahreszeitliche Effekte, Versuchsleitereffekte etc. 
durch die standardisierte Durchführung der Untersuchung maximal von uns kontrolliert. 
 
4.3 Gewinnung und Definition der Stichprobe, Festlegung der Ein- und 
Ausschluss-Kriterien 
4.3.1 Gewinnung und Umriss der Stichprobe 
Unsere Ausgangsstichprobe umfasste ein N von 225 Jugendlichen, das entsprach der 
Liste, die der Zentralrechner erstellt hatte. Genannt wurden dort alle Kinder der 
Geburtsjahrgänge 1985 bis 1990, die wegen Fieberkrämpfen in der Universitäts-
Kinderklinik Münster behandelt worden waren. Die Suche nach den aktuellen Adressen 
und Telefonnummern der Familien verlief nach folgendem Schema: 
Stimmte die Adresse aus dem alten Arztbrief noch, so waren wir sofort am Ziel. War 
dies nicht der Fall, so wurde zunächst das Telefonbuch zu Rate gezogen, dann der 
damals behandelnde Kinderarzt angerufen. Manche Kinderarztpraxen existierten gar 
nicht mehr, andere Praxen hatten so „alte“ Krankenunterlagen bereits im Keller 
archiviert und mussten „suchen“ gehen. Sie riefen uns dann zurück, sofern sie fündig 
geworden waren. Einige Helferinnen aus Kinderarztpraxen mussten zunächst 
Rücksprache mit dem Arzt halten, beriefen sich dann auf ihre Schweigepflicht und den 
Datenschutz. Sie räumten uns jedoch die Möglichkeit ein, der entsprechenden Familie 
unsere Durchwahl-Nummer zu geben, so dass die Familie uns aktiv anrufen konnte. Das 
geschah auch einige Male. Waren wir bis zu diesem Zeitpunkt erfolglos geblieben, so 
setzten wir unsere Suche im Internet fort. Zur letzten gründlichen Ausschöpfung unserer 
Namensliste starteten wir in der Schlussphase des Projektes dann noch eine 
Einwohnermeldeamt-Recherche in Münster und umliegenden Gemeinden. 
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Die Telefonate mit den Familien nahmen wir vorzugsweise am späten Nachmittag, bzw. 
am frühen Abend vor, da wir die Erfahrung machten, dass zu diesem Zeitpunkt die 
meisten Familien erreichbar waren. 
 
Wir gewannen 70 Familien, die an unserer Studie teilnahmen, d.h. der Umfang unserer 
Untersuchungsstichprobe lag bei einem N von 70. Damit erzielten wir eine 
Rücklaufquote von etwa einem Drittel, was uns nach einem zeitlichen Intervall von 10 
bis 15 Jahren zum Erkrankungszeitpunkt der Kinder sehr zufrieden stellte. Manche 
Familien nahmen eine weite Anreise in Kauf (z.B. aus Köln), obwohl wir keinerlei 
Fahrtkostenentschädigung zahlen konnten. 
Von den 70 Jugendlichen, die teilgenommen haben, waren 40 Mädchen und 30 Jungen. 
Die Altersverteilung sah wie folgt aus: ein 10 jähriges Kind, ein 11 jähriges Kind sowie 
neun 12jährige, vierzehn 13jährige, vierzehn 14jährige, dreizehn 15jährige, zehn 
16jährige, sechs 17jährige und zwei 18jährige Jugendliche kooperierten mit uns. 
 
Alter
1 1,4 1,4 1,4
1 1,4 1,4 2,9
9 12,9 12,9 15,7
14 20,0 20,0 35,7
14 20,0 20,0 55,7
13 18,6 18,6 74,3
10 14,3 14,3 88,6
6 8,6 8,6 97,1



















TABELLE 1: Altersverteilung der Probanden 
 
Von den 70 Jugendlichen hatten 51 als Kinder einen oder mehrere einfache 
Fieberkrämpfe erlitten, während 19 Jugendliche einen oder mehrere komplizierte 
Fieberkrämpfe erlebt hatten. Bei 4 der Jugendlichen mit den komplizierten 
Fieberkrämpfen war die Befundlage sehr komplex, so dass die damals behandelnden 
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Ärzte nicht ausschließen konnten, dass die Fieberkrämpfe ein initiales Zeichen für die 
Entwicklung eines Anfallsleidens bei diesen Kindern darstellte. 
Die Zuordnung unserer Probanden zu den Kategorien „einfache Fieberkrämpfe“ versus 
„komplizierte Fieberkrämpfe“ erfolgte nach sorgfältigem Studium der alten archivierten 
Arztbriefe analog zu den grundlegenden diagnostischen Kriterien (vgl. Abschnitt 3.1). 
In Zweifelsfällen, in denen wir uns selber kein abschließendes Urteil zutrauten, 
übernahmen wir die jeweilige vom damals aufnehmenden Arzt gestellte Diagnose.  
 
Das prozentuale Verhältnis von 27,1 Prozent komplizierter Fieberkrämpfe gegenüber 
gut 72,9 Prozent einfacher Fieberkrämpfe in unserer Untersuchungsstichprobe fällt für 
die komplizierten Fieberkrämpfe höher aus als in üblichen Fieberkrampf-Stichproben. 
Dieses Zahlenverhältnis lässt erkennenen, dass es sich bei unserer Studie um eine 
hospital-based, und nicht um eine populationsbasierte Erhebung handelt. Aktuelle 
Zahlenangaben liegen nämlich für Kinder, die von Klinikern gesehen werden, bei 60 bis 
70 Prozent erlittener einfacher versus 30 bis 40 Prozent erlittener komplexer 
Fieberkrämpfe [Berg et al. (13) 1996, zitiert nach Kurlemann et al. (18) 2002], was den 
von uns angetroffenen Proportionen in etwa entspricht. Demgegenüber stellen Waruiru 
et al. (96) 2004 dar, dass bezogen auf die Gesamtbevölkerung eine Variationsbreite von 
9 bis 35 Prozent vorliegt für die Konstellation, dass erste auftretende Fieberkrämpfe 
kompliziert sind. Zudem weisen die Autoren auf die Schwierigkeiten hin, einfache von 
komplizierten Fieberkrämpfen zu unterscheiden und vielleicht sogar auf die 
Unmöglichkeit, Fieberkrämpfe von afebrilen Anfällen klar abzugrenzen. Sie schließen 
mit der Feststellung, dass die Fälle eines febrilen Status epilepticus, der einem 
komplexen Fieberkrampf entspricht, einen Umfang von 25 Prozent aller Status 
epilepticus-Episoden bei Kindern ausmachen. 
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4.3.2 Ausschlusskriterien 
4.3.2.1 Vorliegen eines anderen Krankheitsbildes als eines Fieberkrampfes 
Als erstes und wichtigstes Ausschlusskriterium, das im Vorhinein aufgrund der 
Aktenlage zur Nicht-Aufnahme eines Jugendlichen in unsere Untersuchungsstichprobe 
führte, ist das „Vorliegen eines anderen Krankheitsbildes als eines Fieberkrampfes“ zu 
nennen. 
Bei Mehrfachdiagnosen eines Kindes wählten wir zu der Frage, ob ein Ausschluss des 
Kindes geboten ist, die Diagnose des Arztbriefes aus, die uns für das damalige 
Gesamtbefinden des Kindes am prägendsten erschien. So ergab sich eine Gruppe von 26 
im Vorhinein auszuschließenden Kindern, die sich wie folgt aufteilen ließ: 
 
In Abgrenzung zur Fieberkrampfdefinition hatten die ehemals behandelnden Ärzte bei 
11 Kindern einen „Verdacht auf symptomatische Anfälle aufgrund von bestehenden 
und/oder progredienten neurologischen Prozessen“ ausgesprochen. 
Wir folgen mit dieser Einteilung der Internationalen Klassifikation der Epilepsien und 
Epilepsiesyndrome der International League Against Epilepsy aus dem Jahr 1989, die 
die Epilepsien drei ätiologischen Hauptgruppen zuordnet. Neben den idiopathischen 
Epilepsien, bei denen die genetische Disposition die entscheidende Rolle spielt, und den 
kryptogenen Epilepsien, bei denen die eigentliche Ursache unbekannt ist, aber eine 
hirnorganische Ursache vermutet wird, taucht als dritte ätiologische Hauptgruppe die 
Gruppe der symptomatischen Epilepsien auf [Siemes et al. (85) 2001]. Symptomatische 
Epilepsien werden in dieser Einteilung als Folge nachweisbarer Läsionen des ZNS 
betrachtet. Die Autoren weisen darauf hin, dass „durch die Anwendung hoch 
auflösender MRT-Techniken sich bei immer mehr Patienten, deren Epilepsie zunächst 
als kryptogen klassifiziert wurde, hirnstrukturelle Auffälligkeiten finden lassen, so dass 
diese Patienten den symptomatischen Epilepsien zugeordnet werden können.[Cross et 
al. (23) 1993, zitiert nach Siemes et al. (85) 2001]. 
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Die genaue Beschreibung der symptomatischen Epilepsien wird ebenda so gegeben: 
„sie können auf eine bekannte Störung des zentralen Nervensystems zurückgeführt 
werden. Sie sind durch unprovozierte epileptische Anfälle charakterisiert, die 
Komplikationen einer länger zurückliegenden Hirnschädigung darstellen oder Ausdruck 
eines fortbestehenden oder progredienten neurologischen Prozesses sind“( S.93). 
Beispielhaft für die 11 von uns aufgrund symptomatischer Anfälle ausgeschlossenen 
ehemaligen Patienten seien hier deren Diagnosen wie z.B „Dandy-Walker-
Malformation“, „Tuberöse Hirnsklerose“ oder auch „Leukodystrophie“ genannt. 
 
In der zweiten Untergruppe lag eine „Erstmanifestation von Anfällen überhaupt in Form 
von afebrilen Anfällen“ vor, so dass ein Ausschluss definitionsgemäß vorgenommen 
werden musste. Bei solchen Anfällen handelte es sich z.B. um Neugeborenenkrämpfe. 
Kinder, die in ihrer Biographie zunächst afebrile Anfälle bieten, können durch das 
Auftreten von Fieber im weiteren Verlauf zusätzlich belastet werden. In diese 
Untergruppe fielen 2 Kinder. 
 
Die dritte Untergruppe zeichnete sich dadurch aus, dass keinerlei Sicherheit darüber 
vorlag, ob überhaupt jemals ein Fieberkrampf stattgefunden hatte. Sie umfasste 3 
Kinder. Als beispielhafte Kurzkasuistik der Kinder aus dieser Gruppe sei aus einem 
Arztbrief zitiert: „Das 11 Monate alte Mädchen habe nach einem Sturz auf den 
Hinterkopf eine längere Affektkrampfphase mit kurzzeitiger Apnoe von 2 – 3 Minuten 
gezeigt. Darüber hinaus zeige sie in letzter Zeit Zeichen der Autoaggression. Das Kind 
kommt auf Wunsch der Mutter zur Abklärung der Krämpfe auf die Station“. Das Kind 
entwickelte dann auf der Station Varizellen, „zeigte während ihres stationären 
Aufenthaltes hier keine Fieberkrämpfe oder Affektkrämpfe“. Etwa 1 Jahr später, nach 
mehrmaliger ambulanter Vorstellung des Kindes in unserer Poliklinik schrieben die 
behandelnden Ärzte dem Haus-Kinderarzt der Familie: „im Gespräch mit der Mutter 
wurde deutlich, dass die Mutter eine außerordentliche Angst davor hat, dass ihr Kind 
ebenfalls eine Epilepsie entwickeln könnte“ (wie eine Schwester der Mutter). Und 
weiter: “Nach Zusammenfassung all unserer Informationen habe ich große Zweifel, 
dass das Kind jemals einen Fieberkrampf, bzw. einen epileptischen Anfall erlitten hat“. 
Das zweite Kind aus dieser Gruppe hatte „unerklärte Schreiattacken während der Nacht, 
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am ehesten aufgrund von Blähungen“; bei dem dritten Kind bestand der Verdacht auf 
ein Landau-Kleffner-Syndrom. 
 
Die vierte Untergruppe war charakterisiert durch das „Vorliegen einer geistigen 
Behinderung unklarer Genese“. Die 6 dieser Gruppe zugeordneten Jugendlichen hätten 
aufgrund ihrer komplexen Defizite die Untersuchungssituation nicht bewältigen 
können. Die Jugendlichen dieser Gruppe wurden in aller Regel durch 
Behinderteneinrichtungen täglich betreut, hatten die Kulturtechniken des Schreibens, 
Lesens und Rechnens niemals erlernt und wiesen schwierigste Krankengeschichten auf. 
Das Auftreten von Fieberkrämpfen in den Biographien dieser Jugendlichen wirkte im 
Kontext ihrer gesamten gesundheitlichen Belastungen wie eine Bagatelle. Schon allein 
wegen der geplanten Durchführung des IQ-Tests passten die Jugendlichen dieser 
Gruppe nicht in unser Untersuchungsdesign. 
 
Die fünfte und letzte Untergruppe fasste die 4 ehemaligen Patienten unserer Klinik 
zusammen, bei denen das „Vorliegen einer schweren somatischen Grunderkrankung“ 
im Vordergrund stand. Im Einzelnen waren die Diagnosen eine Analatresie und eine 
Nierenaplasie bei dem ersten Kind, der Verdacht auf ein Byler-Syndrom, also eine 
angeborene intrahepatische Gallengangsverarmung sowie ein Ureter duplex und 
Doppelnieren beidseits bei dem zweiten Kind, ebenfalls ein Morbus Byler bei dem 
dritten Kind, aber bei diesem auch noch ein Ventrikelseptumdefekt und schließlich ein 
kongenitales nephrotisches Syndrom mit Nierentransplantation und einer folgenden 
schweren Abstoßungsreaktion sowie eine Kardiomyopathie bei dem vierten Kind. 
 
Es versteht sich von selbst, dass wir die Kinder der vierten und fünften Untergruppe 
nicht für unsere Untersuchungsstichprobe zulassen konnten, da wir eine eindeutige 
Zuordnung unserer Ergebnisse zu den stattgefundenen Fieberkrämpfen vornehmen 
wollten und die geistige Behinderung oder auch die somatische Grunderkrankung eines 
Kindes folglich eine Störgröße darstellten. 
Konzeption der gesamten Untersuchung 
-56- 
4.3.2.2 Verweigerung der Teilnahme 
Als zweites großes Ausschlusskriterium, mit dem Familien sich vor allem selber 
ausschlossen, muss der Sachverhalt angesehen werden, dass Familien uns eine Absage 
erteilten. Dies war bei 56 Familien der Fall und geschah sicherlich mehrfach 
determiniert und aus höchst unterschiedlichen Motiven. 
Phänomenologisch unterschieden wir die „passiven Absager“ von den „aktiven 
Absagern“. Die passiven Absager meinten am Telefon, sie dächten noch einmal über 
ihre Teilnahme an der Studie nach und würden zurückrufen, meldeten sich dann aber 
niemals wieder. Die aktiven Absager hingegen sagten entweder sofort nein oder 
verneinten schließlich explizit nach mehrfachen telefonischen Bemühungen 
unsererseits. Manchmal gewannen wir den Eindruck, dass die Eltern „keine Lust“ 
hatten, zu kooperieren, zumal dann nicht, wenn das alles mit den Fieberkrämpfen so 
lange her und letztlich „gut ausgegangen“ war. In anderen Fällen erklärten uns die 
Eltern ganz deutlich nach Rücksprache mit ihren jugendlichen Töchtern oder Söhnen, 
dass diese nicht bereit seien, sich dem Untersuchungsverfahren zu stellen. Wieder 
andere Eltern schienen die Unlust ihrer jugendlichen Kinder vorzuschieben und 
erteilten uns ein schnelles solidarisches Eltern-Kind-Einheits-Nein. In einigen wenigen 
Fällen sagten die Eltern die Teilnahme zu, die Familie erschien am Untersuchungstag 
dann jedoch nicht. 
Auffälligerweise gab es in der Gesamtgruppe der Absagen ein in vielen Fällen 
verbindendes Merkmal, das der Gestalt war, dass diese Kinder in den Arztbriefen als 
„mental retardiert“, entwicklungsverzögert oder in irgendeiner Hinsicht „defizitär“ 
beschrieben worden waren. So war es möglicherweise ein Schutzreflex der Eltern für 
sich und für den/die Jugendliche, ihn/sie nicht einer exponierten Situation mit IQ-
Testung auszusetzen. Einige Eltern erklärten auch offen, es habe schon soviel „Unruhe“ 
in dem Leben des Kindes gegeben, dass sie dem Kind einen nicht notwendigen Stress 
ersparen wollten. Sie meinten damit ebenfalls hauptsächlich den IQ-Test mit seinen 
Leistungsanforderungen, evtl. aber auch die gesamte Untersuchungssituation. 
Spezielle Absage-Gründe, die mehrfach genannt wurden, werden nun noch aufgeführt: 
- Trennung der Eltern 
- Familie wohnte zu weit entfernt 
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- Fragebögen wurden als zu persönlich und zu wenig 
medizinisch empfunden 
- Familie hatte keine Zeit, nach Münster in die Klinik 
zu kommen, bzw. der Zeitaufwand wurde als zu hoch 
eingeschätzt 
- Familie wollte keine IQ-Testung für das Kind, 
teilweise aus Angst, das Ergebnis könne zu niedrig 
ausfallen 
- Familie hatte Angst vor einer Belastung des Kindes 
durch die Untersuchung, das Kind war schon in der 
Vergangenheit durch Hospitalisierungen oder durch 
viele Testsituationen belastet 
- Eltern sahen keinen Sinn in der Studie 
- Jugendliche/r hatte kein Interesse an der Studie 
- Eltern hatten kein Interesse an der Studie 
- Jugendliche/r war schwer behindert und die Eltern 
waren noch mit der Verarbeitung der Behinderung 
befasst 
- innerfamiliäre Probleme 
- Jugendliche/ hatte Angst vor Ärzten und 
Krankenhäusern 
4.3.2.3 Unauffindbarkeit der Familien 
Die dritte und letzte große Kategorie von ausgeschlossenen Familien kam allein 
dadurch zustande, dass wir die aktuellen Adressen und Telefonnummern dieser 
Familien trotz aller oben dargestellten Bemühungen nicht herausfanden. Die Zahl dieser 
nicht auffindbaren Familien lag bei 73, das entsprach immerhin einem Prozentsatz von 
30,8 Prozent des Ausgangssamples. Bei 5 dieser Familien war bereits die Verfilmung 
der Epikrisen auf Mikrofiche nicht vorhanden. Auffallend häufig handelte es sich in 
dieser Kategorie um ausländische Familien, die allem Anschein nach oftmals über das 
Sozialamt versichert waren und keinen Haus-Kinderarzt angegeben hatten, an den der 
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damalige Arztbrief aus der Klinik geschickt werden sollte. Wir vermuten, dass es sich 
bei mehreren dieser Familien um Asylbewerber handelte, die ihren Aufenthaltsort dann 
noch einmal änderten, bzw. sich nicht beim Einwohnermeldeamt anmeldeten. Häufig 
gab es bei dieser Konstellation lediglich handgeschriebene Kurzarztbriefe. Ein weiterer 
„Problemfall“ in unseren Recherchen waren Mütter und (seltener) Väter, die aufgrund 
einer neuen Heirat einen anderen Namen angenommen hatten und so unauffindbar 
waren. 
4.4 Praktische Anmerkungen und Beobachtungen zur Untersuchungs-
durchführung 
 
Nachdem im Jahr 1999 tastende Vorüberlegungen angestellt worden waren, wurde das 
Untersuchungsdesign im Jahr 2000 entworfen. Parallel dazu begann in diesem Jahr die 
Arbeit des Recherchierens im Archiv des Universitäts-Klinikums: wir suchten die alten 
Arztbriefe der ehemaligen Fieberkrampf-Patienten heraus, entsprechend den 
Selektionskriterien, die dem Zentralrechner vorgegeben worden waren, 
„Geburtsjahrgang 1985 – 1990“ und „Behandlung in der Kinderklinik aufgrund eines 
oder mehrerer Fieberkrämpfe“. Die auf Mikrofiche gespeicherten Arztbriefe wurden als 
Papierversion fotokopiert und bildeten fortan die Grundlage für unsere Telefonate mit 
den Familien. In den Jahren 2001 bis 2003 erfolgte die empirische Durchführung der 
Untersuchung. Im Jahr 2004 schließlich wurde die Computer-Eingabe-Maske erstellt 
und die Auswertung vorgenommen. Den Abschluss der Arbeiten bildet der Brief an alle 
Familien, die teilgenommen haben, mit der Beschreibung unserer Ergebnisse. 
 
Die konkrete Durchführung der Untersuchung sah im Einzelnen folgendermaßen aus: 
Wir bemühten uns, von allen 225 selektierten Familien die aktuellen Adressen und die 
Telefonnummern zu bekommen. Zu den Schwierigkeiten, die hierbei auftraten, wurde 
in dem Abschnitt 4.1.2 „Ausschlusskriterien“ bereits berichtet. 
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Die erste Kontaktaufnahme zu den Familien geschah dann telefonisch; es war stets 
darauf zu achten, dass wir beim ersten Anruf keinen Schrecken auslösten, sobald wir 
uns als Universitätskinderklinik meldeten. Einige Eltern äußerten sofort ihre Sorge, es 
sei ein Unfall passiert, sofern zum Telefonierzeitpunkt nicht alle Kinder der Familie 
daheim waren. Wir stellten unser Anliegen vor und fragten die Eltern, ob sie und ihr 
jugendliches Kind bereit wären mitzumachen. 
Das Werben um die Teilnahme der Familie führte oftmals dann zu einer Zusage, wenn 
wir als wesentlichen Zweck unserer Studie angaben, dass die zukünftige Beratung von 
„Fieberkrampf-Eltern“ auf der Basis unserer Ergebnisse verbessert werden soll. Als 
weiteres förderliches Argument für eine Teilnahme eignete sich die Ankündigung des 
IQ-Tests für das ehemalige Fieberkrampf-Kind, sowie die Aussicht, das 
Intelligenzergebnis des Kindes bald zu erfahren. 
Bereits bei diesen Sondierungstelefonaten wurden manche Eltern von ihren 
Erinnerungen an das Fieberkrampfgeschehen in einer Intensität eingeholt, dass sie lange 
ihr Herz darüber ausschütteten, wie schrecklich diese Erfahrung damals gewesen war. 
Empathisches Zuhören unsererseits war notwendig. Den angerufenen Eltern mangelte 
es aber auch nicht an einer spontanen Empathie mit den jungen Eltern, die „heutzutage“ 
mit ihren krampfenden Kindern die Klinik zur Behandlung aufsuchen und zu deren 
zukünftigen besseren Betreuung sie oftmals hoch motiviert waren mitzuarbeiten. Die 
Telefonate wurden abgerundet mit dem Erfragen der Geschwisteranzahl und des Alters 
der Geschwister, sowie möglicherweise einer neuen Adresse der Familie. 
Zeitnah im Anschluss an das jeweilige Telefonat verschickten wir unsere Unterlagen an 
die Familien. Das Anschreiben (siehe Anhang, 9.2) erklärte noch einmal das 
Gesamtvorhaben und bestätigte den am Telefon vereinbarten Untersuchungstermin, der 
möglichst so gewählt worden war, dass die Kinder keine Schulzeiten versäumten. Der 
biographische Anamnesebogen lag dem Anschreiben lose bei, sollte oder konnte ja auch 
von beiden Eltern ausgefüllt werden. Dagegen wurden die jeweils einzeln zu 
bearbeitenden Fragebögen, für jedes Familienmitglied einzeln kuvertiert, in den großen 
Umschlag gesteckt. Jedes Familienmitglied bekam das Subjektive Familienbild und das 
Beck Angst-Inventar zugeschickt. Die Geschwister, falls vorhanden, erhielten 
zusätzlich den Phobiefragebogen (beide Angstfragebögen: siehe Anhang 9.4). 
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Die Untersuchungssituation wurde dann in den Räumen der Ambulanz des 
psychosomatischen Bereichs der Universitäts-Kinderklinik Münster abgewickelt: die 
Elterngespräche wurden immer im selben Büro geführt, währenddessen die Testung der 
Jugendlichen in der Bibliothek erfolgte. Die Personen der Untersucherinnen blieben 
weitestgehend gleich; die Ärztin begleitete die Eltern, die teilweise sogar beide den 
Termin wahrnahmen, durch das Gespräch. So konnte sie auftauchende medizinische 
Fragen sofort beantworten. Die eine Psychologin führte die Testungen der Jugendlichen 
durch. Die andere Psychologin hatte ihren Arbeitsschwerpunkt erst im Jahr 2004 in der 
Erstellung der Computermaske und in der komplexen Auswertung der gesammelten 
Daten. Sie war später in das Gesamtprojekt eingestiegen und blieb aus Gründen der 
personellen Konstanz den Untersuchungssituationen fern. 
Aus zeitökonomischen Gründen wurde versucht, mehrere Familien auf einen 
Untersuchungstermin zu vereinen, was jedoch aufgrund terminlicher Sachzwänge der 
Familien nicht häufig gelang. War diese Termin-Zusammenlegung von mehreren 
Familien gelungen, so ergab sich eine Kleingruppen-Untersuchungssituation mit 
mehreren jugendlichen Probanden. Dies war methodisch vertretbar, da der CFT 20 als 
Gruppentest zugelassen ist und es auch bei der Anwendung des YSR und des PHOKI 
keine Einwände gegen die Durchführung mit mehreren Personen gleichzeitig gibt. Die 
Elterngespräche wurden aber immer einzeln in jeweils halbstündigem Turnus 
nacheinander abgewickelt.  
Die Psychologin, die die Testungen mit den Jugendlichen vornahm, beobachtete, dass 
es gewisse gegenseitige Beeinflussungen gab, wenn zwei oder mehr Jugendliche 
gleichzeitig untersucht wurden. Diese Beeinflussungen bezogen sich jedoch nur auf den 
Intelligenztest, nicht auf den Verhaltens- und den Angstfragebogen, und sahen so aus, 
dass der eine Teilnehmer sich z. B. darüber wunderte, in welch großem Tempo der 
andere Jugendliche einen Subtest bewältigte. Beim nächsten Subtest konnte es dann 
geschehen, dass „der Langsamere“ anstrebte, schneller zu werden, obwohl insgesamt 
eigentlich genügend Zeit vorhanden war. Die Versuchsleiterin bemühte sich, solche 
Effekte zu neutralisieren und gleichmäßig beruhigend, motivierend und assertiv-
ausgleichend zu wirken. Manche Jugendlichen mussten auch in ihrem übersprudelnden 
Mitteilungsbedürfnis während der Testdurchführung gebremst werden, da sie ruhigere 
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Jugendliche mit diesem Verhalten störten und eventuell sogar ein wenig 
einschüchterten. 
Insofern hoffen wir, dass die im Kleingruppen-Setting gewonnenen Ergebnisse 
vergleichbar waren mit den im Einzelsetting erzielten Ergebnissen und dass Störeffekte 
weitestgehend ausgeschaltet werden konnten. 
Anfangs waren wir noch davon überzeugt gewesen, dass es doch gelingen müsste, 
größere Gruppen von Jugendlichen an einem Termin zusammenfassen zu können. Die 
Logistik machte uns jedoch einen Strich durch die Rechnung, da es sich bereits als sehr 
schwierig erwies, überhaupt einen Termin zu finden, an dem die Mutter, eventuell der 
Vater und der/die Jugendliche aus einer Familie Zeit hatten zu kommen. Mehrere 
Familien auf einen Termin zu vereinen grenzte, wie gesagt, an ein Kunstwerk. So 
fanden die Testuntersuchungen mehrheitlich in einem Setting mit zwei Jugendlichen, 
seltener mit einem Jugendlichen alleine und noch seltener mit drei oder vier 
Jugendlichen statt. 
 
Die Dauer der Elterngespräche war sehr unterschiedlich, so unterschiedlich wie die 
Eltern selbst. Vorgesehen war etwa eine halbe Stunde Dauer, so dass gut vier Familien 
für einen Untersuchungstermin eingeplant werden konnten, dauerte die Testung der 
Jugendlichen doch etwa zwei Stunden. 
 
Der medizinische Anamnesebogen wurde in Form eines halbstrukturierten Interviews 
als Einstieg mit den Eltern durchgegangen. Er gewann somit die Funktion eines 
„Eisbrechers“ zum Herstellen einer zu dem Thema passenden Atmosphäre. Die CBCL 
wurde danach von den Eltern jeweils eigenständig ausgefüllt, die Interviewerin hielt 
sich bereit für etwaige Fragen. Zum Ende der Gesprächssituation hin wurden Fragen zu 
der Studie beantwortet, was auch einen sehr unterschiedlichen zeitlichen Umfang 
einnahm. Häufiger wurde ein „Türklinkenphänomen“ der Art beobachtet, dass die 
entscheidenden Fragen von den Eltern erst im Hinausgehen gestellt wurden. Diese 
Beratungen nahmen dann manchmal die Qualität einer Schullaufbahn- oder 
Beziehungsberatung an und mündeten in einzelnen Fällen in einen Beratungskontrakt 
mit Kolleginnen unserer Ambulanz oder in einem Fall sogar in eine stationäre 
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Behandlung auf der psychosomatischen Station (aufgrund einer vorliegenden 
behandlungsbedürftigen Essstörung). 
 
Die Testung der Jugendlichen begann jeweils mit einem kleinen Vorkontakt; es wurde 
darüber geplaudert, ob die Jugendlichen unser Anschreiben gelesen hatten und ob sie 
wussten, um was es bei der Studie ging. Einige waren erstaunlich gut informiert, den 
anderen wurden knappe Informationen nachgeliefert. Wir achteten darauf, keine 
Botschaft abzugeben, die von den Jugendlichen so hätten verstanden werden können, 
dass es irgendein Verhaltensideal für die Testsituation geben könnte. 
Begonnen wurde dann jeweils damit, dass die Jugendlichen den YSR ausfüllten: die 
offenen Fragen auf den ersten beiden Seiten wurden zum Teil nur knapp oder gar nicht 
beantwortet, und zwar sowohl wenn es um die Darstellung eigener Stärken, als auch 
wenn es um die Benennung eigener Probleme ging. Einzelne Items bezüglich der 
psychopathologisch auffälligen Verhaltensweisen auf den letzten beiden Seiten des 
YSR lösten oftmals Verwunderung aus, so z.B. das Item zu Selbstverletzungen oder 
dazu, ob man sich wie jemand des anderen Geschlechts verhalte etc. 
Der CFT 20 wurde als Intelligenztest benannt; es wurde erfragt, ob schon einmal eine 
Intelligenztestung erfolgt war. Zuerst wurde stets der Grundintelligenztest durchgeführt, 
dann folgten Zahlenfolgentest und Wortschatztest als „schulnahe Ergänzungstests“ 
(Benennung entsprechend dem aktuellen Testkatalog 2004/05). Viele teilnehmende 
Jugendliche gerieten unter „Stress“, sobald es um das Erbringen von kognitiven 
Leistungen ging, die gemessen und damit auch „bewertet“ wurden. 
Das Schlusslicht bildete immer der Phobiefragebogen, der dann „noch eben“ angekreuzt 
wurde. Wir gewannen den Eindruck, dass die Jugendlichen sich zu diesem Zeitpunkt 
„frei“ fühlten, so viele Ängste anzukreuzen, wie sie von sich kannten, ohne dieses als 
Defizit zu empfinden. 
Danach wurden die Jugendlichen von ihren Eltern abgeholt. Den Familien wurde 
angekündigt, dass ihnen innerhalb der nächsten 14 Tage das IQ-Testergebnis 
telefonisch mitgeteilt werde. Auch wurde in Aussicht gestellt, dass ihnen die Ergebnisse 
der Studie am Ende zugeschickt werden. 
Die telefonische Mitteilung der IQ-Ergebnisses der Jugendlichen an die Eltern wuchs 
sich manchmal, wie schon bei den Gesprächen vor Ort, zu einer weitergehenden 
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Beratung aus, für die die Eltern dankbar waren. Manche Eltern wünschten sich, das 
Ergebnis schriftlich zu bekommen. Diesem Wunsch wurde entsprochen.  
Eine Anmerkung am Rande in diesem Kontext: 
Unsere letzte Teilnehmerin hatte mit einer Freundin gewettet, dass ihr persönliches IQ-
Ergebnis sowieso unter 100 liegen werde. Da ihr Ergebnis überdurchschnittlich ausfiel, 
musste sie im Herbst im Karnevalskostüm durch die Stadt laufen! 
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5 Eigene Untersuchung 
5.1 Zielsetzung der eigenen Untersuchung und Arbeitshypothesen 
Da die uns interessierenden Ereignisse die Fieberkrämpfe der Probanden von vor 10 bis 
15 Jahren (in Ausnahmefällen bis zu 18 Jahren) waren, handelt es sich um eine 
retrospektive Erhebung. Indem wir u.a. jedoch explizit auf die heutige kognitive, 
verhaltensmäßige und emotionale Verfassung der inzwischen jugendlichen Probanden 
abzielen, erhält unsere Untersuchung eventuell auch eine prospektive Wertigkeit, indem 
sie möglicherweise Aussagen über Erlebens- und Verarbeitungsweisen bei in Zukunft 
von Fieberkrämpfen betroffenen Kindern erlaubt. 
Die Tatsache „erlebter Fieberkrampf“ stellte die erste unabhängige Variable dar und 
war „die Eintrittskarte“ der Jugendlichen zu unserer Untersuchung. Dabei war es erst 
einmal unerheblich, wie hoch die Anzahl der Fieberkrämpfe war und ob sie einfach 
oder komplex waren. 
Unsere Merkmalsträger waren die damaligen Kinder, die in den Jahren von 1985 bis 
1990 geboren wurden und aufgrund eines Fieberkrampfgeschehens von ihren Eltern zur 
ambulanten und/oder stationären Behandlung in die Neuropädiatrie der Universitäts-
Kinderklinik Münster gebracht wurden. Wir sind uns bewusst, dass wir mit der 
Auswahl der Eltern, die ihre Kinder bei solch einem „Notfall“ direkt in ein 
Universitätsklinikum bringen, bereits eine Selektion vornehmen. Darauf wurde bereits 
in Abschnitt 4.3 „Gewinnung und Definition der Stichprobe, Festlegung der Ein- und 
Ausschlusskriterien“ näher eingegangen. 
 
Unsere Studie versteht sich als prophylaktisch orientierte Studie, insofern als wir 
Aussagen darüber treffen wollen, welche Qualität der psychologischen Betreuung und 
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Beratung für das Kind und die Eltern, sowie eventuell auch für vorhandene 
Geschwister, notwendig ist, um denkbare psychische Schädigungen aller betroffenen 
Familienmitglieder zu verhindern. Das Merkmal, das hinsichtlich seiner prognostischen 
Bedeutung besonders interessiert, ist die zum Krankheitszeitpunkt erfolgte bzw. nicht 
erfolgte psychologische Unterstützung, vorrangig für die Eltern. Nach den 
Erkenntnissen aus den Kapiteln 2 und 3 dieser Arbeit wird es darauf ankommen, dass 
Ärzte und Pflegepersonal bei solchen pädiatrischen Notfällen die Stresssymptome der 
Eltern erkennen, um, nachdem das Kind notfallversorgt wurde, ihr procedere auch auf 
die spezifische Bedürftigkeit der Eltern abzustimmen. Manche Eltern haben vielleicht 
einen größeren Gesprächs- und Nachsorgebedarf als andere, und das vielleicht auch 
noch Wochen nach dem Vorfall. 
Das Ausmaß der heute messbaren Angst, und zwar bei dem ehemaligen Patienten, 
seinen „gesunden“ Geschwistern und den dazugehörigen Eltern ist die Zielgröße und 
damit die abhängige Variable für die erste Hypothese. Sie wurde 10 bis 18 Jahre nach 
dem damaligen Notfall-Ereignis erfasst. Ich postuliere, dass Ängstlichkeit durch 
einschneidende Lebensereignisse gesteigert werden kann und sich so zu einem 
durchgängigen Persönlichkeitszug, zu einer stabilen Verhaltensdisposition, entwickeln 
kann (trait-anxiety). In Abgrenzung dazu umschreibt der Begriff der situativen oder 
auch Zustandsangst (state-anxiety) eine Erregung des autonomen Nervensystems und 
das subjektive Gefühl von Spannung in einer bestimmten Situation. Auf diese beiden 
Begriffe, die es zu unterscheiden gilt und die dennoch Verbindung zueinander haben, 
wird in Abschnitt 5.2, genauer in den Abschnitten 5.2.1 und 5.2.2, noch näher 
eingegangen. Wir gewichten Fieberkrämpfe für unsere Hypothesenbildung erst einmal 
hoch, als mögliches Agens im Sinne eines einschneidenden Lebensereignisses, das dann 
psychologische Auswirkungen haben kann. Diese könnten so aussehen, dass ein Kind, 
das einen oder mehrere Fieberkrämpfe erlebt hat, sich in seiner psychischen 
Entwicklung von einem anderen Kind, das ohne Fieberkrämpfe aufgewachsen ist, 
unterscheidet. 
 
Die erste Arbeitshypothese H1 bzgl. des Konstruktes „Ängstlichkeit“ lautet, mit dem 




Die heute Jugendlichen, die ehemals an Fieberkrämpfen notfallmäßig erkrankt waren, 
weisen in der Gegenwart signifikant mehr Ängste als ihre gesunden Geschwister auf. 
Hierbei wird die Eigenschaft „gesund“ der Geschwister als „ohne erlebte 
Fieberkrämpfe“ definiert. Die Geschwister unserer Probanden waren, gemäß unserer 
Vorgabe, im Alter von 12 bis 20 Jahren und stellten für die Erforschung der 
Ängstlichkeit unsere Kontrollgruppe dar. 
 
Als eine Ableitung dieser ersten Hypothese ergibt sich auf Seiten der Probanden 
folglich: 
Die jetzt 10 bis 18 Jahre alten Jugendlichen, die früher einen oder mehrere 
Fieberkrämpfe erlitten haben, weisen in der Gegenwart auch signifikant mehr Ängste 
als ihre Altersgenossen auf, also verglichen mit den altersspezifischen Normen der 
Normierungsstichproben. 
 
Mit dem Focus gerichtet auf die Eltern lässt sich dann folgende weitere Ableitung der 
ersten Hypothese aufstellen: 
Die Eltern der ehemaligen Fieberkrampf-Kinder weisen in der Gegenwart signifikant 
mehr Ängste als andere Erwachsene derselben Altersstufe auf, also verglichen mit den 
altersspezifischen Normen der Normierungsstichproben. 
 
Die unabhängige Variable „erlittener Fieberkrampf“ liegt bezogen auf alle drei Teile 
der ersten Arbeitshypothese in zwei dichotomen Ausprägungen oder auch zwei 
„Schweregraden“ vor, nämlich als einfacher Fieberkrampf oder als komplizierter 
Fieberkrampf (Differenzierung definitionsgemäß siehe Abschnitt 3.1). Dies wird bei der 
Stichprobenbeschreibung ersichtlich. 
 
Die Wahl einer adäquaten Kontrollgruppe kostete uns, wie bereits oben dargestellt, 
viele Überlegungen. Als wir zu dem Entschluss kamen, die Gruppe der Geschwister als 
Kontrollgruppe auszuwählen, faszinierte uns daran vor allem, dass wir dadurch eine 
relative Gleichheit der erzieherischen Bedingungen bekamen und wir somit deutlicher 
auf den erlebten Fieberkrampf als eventuell unterscheidendes Merkmal zwischen 
Untersuchungs- und Kontrollgruppe rekurrieren können. Der aus der 
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Zwillingsforschung stammende Begriff „shared environment“ trifft demnach für unsere 
Untersuchung zu, da Probanden und Geschwister bis zum Untersuchungszeitpunkt 
dasselbe Milieu geteilt haben. Dass manche unserer Probanden ohne Geschwister 
aufwachsen, nehmen wir dabei in Kauf, und wagen es dennoch, diese Einzelkinder in 
ihren Angstausprägungen mit den Jugendlichen, die Geschwister haben, zusammen zu 
fassen und sie dann insgesamt mit den Angstwerten der Geschwistergruppe zu 
vergleichen.  
Dabei sehen wir die Momentaufnahme der erfassten gegenwärtigen Ängstlichkeit der 
Probanden, ihrer Geschwister und ihrer Eltern als repräsentativ für die Angst-
Verfassung dieser Personen in der Vergangenheit an. Ob das zulässig ist, wird bei der 
Darstellung der angewandten Messinstrumente (Abschnitt 5.2) und bei der 
abschließenden Diskussion der Ergebnisse (Kapitel 7) überprüft. 
 
Aus dem bisher Gesagten lässt sich jetzt für die zweite Hypothese eine neue 
unabhängige Variable entwickeln: der Angstpegel der Eltern. Das Angstniveau der 
Eltern wird nunmehr als potentielle Wirkgröße für die Entstehung von Ängsten bei 
ihren Kindern gesetzt. Das Angstniveau der jetzt jugendlichen Probanden ist damit die 
abhängige Variable für die zweite Hypothese. Die Ängstlichkeit der Eltern wird einer 
Überprüfung unterzogen dahingehend, ob Elternangst, gerade nach dem gemeinsamen 
„Erlebnis“ eines Fieberkrampfes, in einem engen Zusammenhang mit entstehender 
Ängstlichkeit bei den Kindern steht. 
 
Die zweite Arbeitshypothese H1 vollzieht also den „Generationensprung“ und lautet, 
mit dem Focus gerichtet auf die erwachsenen Erziehungspersonen, demnach: 
 
Es gibt einen direkten Zusammenhang zwischen dem heutigen Angst-Ausmaß der 
Eltern aus „Fieberkrampf-Familien“ und dem heutigen Angst-Ausmaß ihrer Kinder, der 
ehemaligen Fieberkrampf-Patienten. D.h.: Eltern mit heute höheren Angstwerten haben 
Jugendliche, die auch höhere Angstwerte aufweisen. Und Eltern mit niedrigeren 





Bezogen auf die zweite Arbeitshypothese liegt die unabhängige Variable „Angstniveau 
der Eltern“ ebenfalls in zwei Ausprägungen vor, nämlich einmal als „Angstniveau der 
Eltern, deren Kinder einfache Fieberkrämpfe hatten“ und zum anderen als „Angstniveau 
der Eltern, deren Kinder komplizierte Fieberkrämpfe hatten“. 
 
Zu beiden Hypothesen werden Varianzanalysen und Mittelwertsvergleiche 
vorgenommen. Die Gerichtetheit und Stärke von Zusammenhängen wird mittels 
korrelativer Berechnungen ermittelt. Keinesfalls sind kausale Zuschreibungen etwa in 
dem Sinne zulässig, dass z.B. die Eltern die Ängste ihrer Kinder verursacht hätten. 
 
Die denkbaren Schlussfolgerungen unserer Studienergebnisse betreffen vor allem die 
interdisziplinäre Handhabung der Behandlung von Fieberkrampf-Kindern und ihrer 
Eltern nach der Erstmanifestation von Fieberkrämpfen. Die Kooperation von Ärzten, 
Pflegepersonal und Psychologen in der Nachsorge von Fieberkrampf-Familien ist 
gefragt. 
Möglicherweise gilt es, neue Behandlungsstandards zu entwickeln, die vorsehen, dass 
Eltern kontinuierlich, medizinisch und psychologisch qualifiziert, entängstigt werden, 
und zwar solange, bis die für das Auftreten von Fieberkrämpfen „kritische“ Zeit (etwa 
4.Lebensjahr des Kindes) vorüber ist. Diese Versorgungsleistung würde dann auch in 
den Aufgabenbereich der Hausärzte und niedergelassenen Pädiater fallen. Die 
psychologische Absicherung der Eltern, und damit möglicherweise auch der Kinder, 
wäre das erklärte Ziel der Begleitung und Beratung. 
Vermittelt werden könnte ein elterliches Kompetenzgefühl im Umgang mit dem eigenen 
Kind, wenn es denn noch einmal in eine solche Notfallsituation käme. Wir wünschen 
uns, dass es gelingt, inadäquate Ängste und inadäquates Reagieren von Eltern auf 
Fieberkrämpfe ihrer Kinder nach und nach abzubauen. Wir glauben, dass es den 
Fieberkrampf-Kindern zugute kommen würde, wenn Ihre Eltern weniger Angst um sie 
hätten und wenn die Eltern öfter gefragt würden, wie es ihnen mit der Erkrankung ihres 
Kindes geht. Vielleicht würden besonders die Kinder profitieren, die unter 
komplizierten Fieberkrämpfen leiden und möglicherweise später noch ein Anfallsleiden 
entwickeln. Diese Kinder und ihre Eltern würden so eine bessere Prognose für 
langfristige seelische Stabilität gewinnen. 
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Die in unserer Klinik vor 20 Jahren schriftlich an die Eltern verteilte „Empfehlung zur 
Anfallsprophylaxe bei Kindern mit benignen Fieberkrämpfen, in Anlehnung an den 
epileptologischen Arbeitskreis Königstein“ (siehe Anhang, Abschnitt 9.6) reicht 
anscheinend für das Wohlergehen von Eltern nicht aus, wie wir aus den 
Forschungsarbeiten über das Fortbestehen der elterlichen „Fieber-Phobien“ wissen! 
Ich möchte mit der Betonung des Aspekts „Angst“ in unserer Studie dazu beitragen, 
dass im Kontext von Fieberkrämpfen die Prophylaxe persistierender elterlicher Ängste, 
die sich wieder auf die betroffenen Kinder auswirken können, selbstverständlicher 
beachtet wird. 
5.2 Eingesetzte Messinstrumente: Ausführliche Darstellung des 
Beck Angst-Inventars und des Phobiefragebogens für Kinder und 
Jugendliche 
Die beiden eingesetzten Messinstrumente sind sehr unterschiedlicher Natur und 
erlauben mit ihren Ergebnissen verschieden gelagerte und verschieden weitreichende 
Aussagen. 
Zur Einführung in die konkrete Untersuchung von Ängsten mittels standardisierter 
Testverfahren sollen Ursprünge von Begriffen nicht vorenthalten werden und so sei 
zitiert aus der Einleitung des Testhandbuches zum Beck Angst-Inventar: 
„Angststörungen sind keine „Zivilisationskrankheit“ und auch keine „neumodische 
Erscheinung“. Vielmehr sind die Phänomene, die heutzutage Angststörungen wie den 
Phobien oder der Panikstörung zugeordnet werden, seit dem Altertum bekannt. So ist 
etwa das Wort „Panik“ von dem Namen des altgriechischen Hirtengottes Pan abgeleitet. 
Pan zeichnete sich durch ein solch hässliches Äußeres aus, dass seine Mutter aufsprang 
und ihn verließ, als sie sah, was sie in die Welt gesetzt hatte. Trotz seines eher 
fröhlichen Wesens war er gelegentlich schlecht aufgelegt. Am meisten zürnte er, wenn 
man ihn im Schlaf störte, sei es nachts oder mittags. Dann neigte er dazu, Menschen 
ebenso wie Viehherden in plötzlichen Schrecken zu versetzen. Die dergestalt 
Überraschten flohen in heller Aufregung und viele von ihnen vermieden den Ort des 
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Geschehens fortan. Pan half aber auch den Athenern, als diese von den Persern 
angegriffen wurden, indem er bei den Angreifern eine „panische“ Angst auslöste und 
sie so in die Flucht schlug. Eine weitere griechische Gottheit mit der besonderen 
Fähigkeit, Feinde zu erschrecken, war Phobos. Der Name Phobos kann wörtlich mit 
„Schrecken“ übersetzt werden. Manche Zeitgenossen machten sich die erschreckende 
Eigenschaft des Phobos zunutze: Sie malten sein Abbild auf Rüstungen und Schilder, 
um Gegner einzuschüchtern. So wurde sein Name zu einem Begriff für ein Ausmaß an 
Angst und Schrecken, das zur Flucht führt. Obwohl der Gott nicht tatsächlich erschien, 
kam es dennoch zur Flucht. Dieser Sachverhalt führte zu der Bezeichnung Phobie für 
unangemessenes Vermeidungsverhalten bzw. übermäßige Angst“ [unveröffentlichten 
Testhandbuch zur deutschsprachigen Ausgabe des Beck Angst-Inventars von 
Margraf et  al. (59) 2003]. 
5.2.1 Das Beck Angst-Inventar 
Zunächst soll nun das Beck Angst-Inventar beschrieben werden, wobei die 
Testentwicklung und der Aufbau des Tests nur knapp skizziert werden sollen, um den 
theoretischen Hintergrund so intensiv betrachten zu können, wie es die Hypothesen 
dieser Arbeit erfordern. 
Ziel von Aaron T. Beck und seinen Mitarbeitern [Beck et al. (11) 1988] in Philadelphia 
war es, „ein Instrument zur Erfassung der Schwere klinischer Angst bei Erwachsenen 
und Jugendlichen ab 12 Jahren“ zu schaffen, und zwar ausgehend von dem subjektiven 
Erleben der Menschen selbst. Dabei wurde u.a. vor allem angestrebt, eine hohe 
diskriminante Validität gegenüber dem Konstrukt der „Depressivität“ zu erzielen, was 
auch gelang. Diesbezüglich „zeigte sich das BAI (im Folgenden als Abkürzung für das 
Beck Angst-Inventar verwandt) dem STAI (State-Trait-Angstinventar) von 
Spielberger et al. (87) 1983 überlegen“. „Auch korrelierte das BAI nicht signifikant mit 
konstruktfernen Skalen wie etwa Partnerschaftszufriedenheit oder Essstörungen“, so 




Es ist zu beachten, dass das BAI „an erwachsenen ambulanten Patienten mit 
psychischen Störungen entwickelt wurde. Die Anwendung bei anderen klinischen 
Populationen sollte mit entsprechender Vorsicht erfolgen“, meinen die Autoren. Und sie 
führen weiter aus: „Für nicht klinische Populationen liegen Normen und Referenzwerte 
vor, jedoch muss hier die linksschiefe Verteilung der Werte bedacht werden“. Da wir in 
unserer Studie das BAI auch bei Jugendlichen angewandt haben, müssen wir bei der 
späteren Auswertung und Diskussion berücksichtigen, „dass die Reliabilität und die 
Validität des BAI für diese Population nie speziell geprüft wurden, obwohl in den 
Stichproben auch Jugendliche eingeschlossen waren“. „Die angemessenste 
Verwendung“, so meinen Margraf et al. (59) 2003, „findet das BAI folglich bei 
ambulanten Patienten mit psychischen Störungen, die älter als 17 Jahre sind“. 
Die Standardisierung des Angst-Inventars wurde sowohl an klinischen 
Normstichproben, unterteilt nach bestimmten Krankheitsbildern, als auch an nicht-
klinischen Stichproben aus West- und Ostdeutschland vorgenommen. „Alle 
Patientengruppen wurden mit Hilfe strukturierter klinischer Interviews, dem 
Diagnostischen Interview bei psychischen Störungen DIPS [Margraf et al. (60) 1994] 
oder dem Strukturierten Klinischen Interview SKID, [Wittchen et al (100) 1997] nach 
den Kriterien des DSM-III-R bzw. DSM-IV diagnostiziert. Es liegen somit breit 
gefächerte Referenzwerte sowohl für klinische und nicht-klinische Gruppen vor, als 
auch geschlechts- und altersspezifische Prozentrangnormen, als auch statistische 
Kennwerte für West- und Ostdeutschland getrennt und für Gesamtdeutschland. 
Das BAI ist „ein Selbstbeurteilungsinstrument mit 21 Items, die aus drei früheren 
Selbstbeurteilungsinstrumenten zur Erfassung verschiedener Aspekte von Angst 
gewonnen worden waren“ (S.18). Es waren dies die „Anxiety Check List“ (ACL), 
[Beck et al. (10) 1985], die „Physician’s Desk Reference Check List (PDR), 
[Beck (8) 1978] und die „Situational Anxiety Check List (SAC) [Beck (9) 1982] 
gewesen. „Die ACL misst die Schwere von Angst bei depressiven Patienten, während 
die PDR die allgemeinen Nebenwirkungen von Anxiolytika und Antidepressiva erfasst. 
Die SAC schließlich bewertet die Schwere von kognitiven und somatischen 
Angstsymptomen im allgemeinen sowie in der spezifischen Situation des Sprechens in 




Mittels aufeinanderfolgender Itemanalysen wurde die Zahl von ursprünglich 86 Items 
zunächst auf 37 und schließlich auf 21 Items reduziert, die dann das BAI bildeten. „Für 
die deutschsprachige Fassung wurden die 21 Originalitems des amerikanischen BAI ins 
Deutsche übersetzt. Eine Rückübersetzung ins Englische bestätigte die Übertragbarkeit 
über die Sprachgrenze hinweg“ (S.21). Dass es überhaupt zu der Entwicklung der 
deutschsprachigen Version des BAI kam, lag darin begründet, dass die Testautoren an 
mehreren Universitäten in Deutschland, der Schweiz und England tätig waren. „Im 
frühen Stadium der Entwicklung des deutschen BAI wurden zusätzlich 7 Items in die 
Analysen aufgenommen, die das gleiche Konstrukt erfassen sollten. Da die späteren 
Analysen für die Originalitems sehr gute psychometrische Kennwerte ergaben, konnte 
auf diese Items im Folgenden wieder verzichtet werden. Die 21 Items der 
deutschsprachigen Version entsprechen demnach exakt denjenigen der 
Originalfassung“, so wird es im Testhandbuch angegeben. 
Die Patienten oder Testpersonen ab 12 Jahren (Alterszulassung:12 Jahre bis ins 
unbegrenzte Erwachsenenalter) müssen die 21 deskriptiven Aussagen zu 
Angstsymptomen in der Art bearbeiten, dass sie Selbstbeurteilungen auf einer 4-
stufigen Skala vornehmen. Die Instruktion fordert dazu auf, die Schwere des Auftretens 
der eigenen Angstsymptome für den Zeitraum der letzten sieben Tage anzugeben: 
„überhaupt nicht“ (0 Punkte), „wenig, es störte mich nicht sehr“ (1 Punkt), „mittel, es 
war sehr unangenehm, aber ich konnte es aushalten“ (2 Punkte) und „stark, ich konnte 
es kaum aushalten“ (3 Punkte). Wie aus den Antwortmöglichkeiten abzulesen, liegt der 
Focus darauf anzukreuzen, wie sehr man durch die einzelnen Empfindungen, die im 
Kontext von Angst auftreten können, in der letzten Woche belastet war. Die Items sind: 
- Taubheit oder Kribbeln 
- Hitzegefühle 
- Weiche Knie oder Beine 
- Unfähig, mich zu entspannen 
- Befürchtung des Schlimmsten 
- Schwindlig oder benommen 
- Herzrasen oder Herzklopfen 






- Zitternde Hände 
- Angst, Kontrolle zu verlieren 
- Atembeschwerden 
- Angst zu sterben 
- Furchtsam 
- Magen- oder Darmbeschwerden 
- Schwächegefühl 
- Glühendes Gesicht 
- Schwitzen (nicht wegen Hitze) 
„Demnach erfassen 13 Items physiologische Symptome, 5 messen kognitive Aspekte 
von Angst und 3 Items beziehen sich sowohl auf somatische als auch auf kognitive 
Symptome. 19 der 21 Items des BAI lehnen sich an die Symptomlisten des DSM-III-R 
zur Klassifikation von Panikanfällen und generalisierter Angst an“ (Testhandbuch 
S.24). 
Für das BAI werden verschiedene Faktorlösungen berichtet, die durch bestätigende 
Studien belegen, was eigentlich gemessen wird. „Einmal gibt es die 
Zweifaktorenlösung, bei der ein Faktor somatische Symptome und der zweite Faktor 
subjektive/panikartige Symptome abbildet“ (Testhandbuch S.20). In anderen 
Untersuchungen konnten vier Faktoren identifiziert werden, „die jeweils 
neurophysiologische (z.B. schwindlig oder benommen), subjektive (z.B. Befürchtung 
des Schlimmsten), panikartige (z.B. Atembeschwerden) und schließlich autonome (z.B. 
Hitzegefühle) Symptome der Ängstlichkeit zusammenfassen“. 
Da es bei dem BAI um die Empfindungen geht, die der Proband in der letzten Woche 
hatte, handelt es sich eindeutig um die Erfassung von Zustandsangst in der Definition, 
die sich spätestens seit Spielberger (86) 1966 durchgesetzt hat: „Zustandsangst (state-
anxiety) ist die von einer Erregung des autonomen Nervensystems begleitete subjektive 
Wahrnehmung von Gefühlen der Besorgnis und Spannung“ in einer umgrenzten 
Situation. „Ängstlichkeit (trait-anxiety)“ wird dagegen definiert als „eine 
Prädisposition, die die Person veranlasst, eine Vielzahl von Situationen als bedrohlich 
zu erleben und dabei mit starker Zustandsangst zu reagieren“ (Testhandbuch S.9). 
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Wird vielleicht aus der Summe vieler erlebter Zustandsängste schließlich Ängstlichkeit? 
Oder aber ist die Ängstlichkeit genau andersherum eine Mentalität, ein durchgängiges 
Persönlichkeitsmerkmal, eine Art von Vulnerabilität oder Anfälligkeit - will man die 
Begriffe von Margraf et al (59) 2003 verwenden -  die der Mensch von Geburt an 
mitbringt? Und welche Verbindung gibt es zwischen diesen beiden Konstrukten? 
 
Bei der Herleitung des theoretischen Hintergrundes für das BAI unterscheiden 
Margraf et al. (59) 2003 in ihrem Testhandbuch verschiedene Sichtweisen des 
Phänomens „Angst“:  
- Angst als Emotion 
- Angst als Entwicklungsmerkmal 
- Angst als Persönlichkeitsmerkmal 
- Angst als Störung und die 
- Ätiologie klinischer Ängste. 
Zum Aspekt der „Angst als Emotion“ sagen die Autoren: „Angst kann wie andere 
Emotionen als komplexes Reaktionsmuster auf mehreren Ebenen verstanden werden. 
Emotionen sind durch die natürliche Selektion geformte Anpassungen an Situationen, 
die im Laufe der Evolution immer wieder auftraten und die für die genetische Fitness 
von Bedeutung waren“ [Nesse (66) 1990; Tooby et al. (90) 1990]. Und weiter: „Eine 
wichtige biologische Funktion von Emotionen besteht in der Disposition zu 
Handlungen; im Falle der Angst geht es um die rasche Reaktion auf Gefahren“. Damit 
ist klar, dass neben dem Erleben auch das Verhalten integraler Bestandteil von 
Emotionen ist. Die vielfältigen Facetten emotionaler Reaktionen werden heute am 
häufigsten in drei Bereiche untergliedert, die als relativ selbständige Reaktionsmuster 
aufgefasst werden: 
1. Subjektive Ebene: das, was wir sagen und denken 
2. Motorische Ebene: das, was wir tun, z. B kämpfen, fortlaufen, erstarren 
3. Physiologische Ebene: körperliche Vorgänge, die z.B. mit der Ausschüttung 
bestimmter Hormone zusammenhängen 
Die Autoren führen weiter aus, dass die verschiedenen Reaktionsebenen allerdings 
häufig auseinander klaffen, was als Desynchronie bezeichnet wird 
[Rachman et al. (75) 1974 und Hodgson et al. (44) 1974]. Sie glauben, dass die 
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Desynchronien „eher die Regel als die Ausnahme sind“ und sind daher der Auffassung, 
dass in Forschung und Praxis „für eine umfassende Kenntnis der Ängste die Beachtung 
aller drei Ebenen erforderlich ist“. 
Margraf et al. (58) 1996 haben auf der Basis dieser Überlegungen folgende 
Arbeitsdefinition der Angst vorgelegt, die auch der deutschsprachigen Fassung des BAI 
zugrunde liegt: 
„Wie andere Emotionen ist Angst ein komplexes Reaktionsmuster, das auf mindestens 
drei Ebenen (subjektiv, motorisch, physiologisch) erfasst werden kann. Die einzelnen 
Reaktionskomponenten müssen nicht hoch miteinander korrelieren und variieren in 
ihrer Bedeutung je nach Person und Situation. Im Unterschied zu anderen 
unangenehmen Emotionen ist Angst in die Zukunft gerichtet und hängt mit 
wahrgenommenen (realen oder irrealen) Gefahren zusammen“. 
 
Reichen diese theoretischen Grundlagen zum Thema Angst, die uns die Testautoren des 
BAI liefern, bereits aus, um die beiden aufgestellten Hypothesen (siehe Abschnitt 5.1) 
dieser Arbeit zu untermauern?  
 
Zumindest gibt die Arbeitsdefinition her, dass es nicht nur die sogenannten 
„objektiven“, d.h. interpersonell ähnlich empfundenen, Gefahren sind, die Ängste 
auslösen, sondern dass es auf die höchst subjektive Wahrnehmung der jeweiligen 
Situation ankommt. Auch weist uns das Wort „Bedeutung“ aus der obigen Definition 
darauf hin, dass es von Mensch zu Mensch und von Situation zu Situation 
unterschiedlich sein kann, welchen Stellenwert Gedanken, Handlungen und/oder 
Körperempfindungen angesichts einer wahrgenommenen Gefahr haben können und wie 
die drei Komponenten interagieren. 
 
Wie wird eben das Geschehen eines Fieberkrampfes, dieses häufigen pädiatrischen 
Notfalls, von den kranken Kindern selbst, wie von ihren Eltern und von den 
Geschwistern wahrgenommen? Stellt dieses Geschehen eine „Gefahr“ im Sinne der 
obigen Arbeitsdefinition dar, die für alle Beteiligten zu einer anhaltenden 
Verängstigung führen kann? Und ist das mit unseren Messinstrumenten messbar? 
Kommen Neugeborene „bereits mit einem Satz von Basisemotionen ausgestattet“ 
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[Izard et al. (47) 1987] auf die Welt ? Oder „gehört Angst neben Freude und Ärger zu 
den ersten spezifischen Emotionen, die sich in enger Verbindung mit der kognitiven 
und sozialen Entwicklung des Kleinkindes herausbilden“? [Sroufe (88) 1996, siehe 
„Angst als Entwicklungsmerkmal“, Testhandbuch S.8]? Wie werden schließlich Kinder 
für ihre zukünftige Verarbeitung von Krankheiten geprägt durch die Reaktionsweisen 
ihrer Eltern auf diese Erkrankungen ? 
 
Der ganz grundlegenden Frage, welche Ereignisse bei Kindern Emotionen auslösen 
können und wie dies geschieht, widmete sich R. Krause (55) 2004 aus Saarbrücken am 
2 Juli 2004 in seinem Vortrag im Rahmen des „4. Internationalen Kongresses über 
Theorie und Therapie von Persönlichkeitsstörungen“ in München. Der Vortrag war 
betitelt „Entwicklung von Affekten und affektiven Austauschprozessen“. Er führte als 
Leitlinie aus, „dass je niedriger die Verarbeitungskapazität eines Menschen ist“, wie das 
bei kleinen Kindern qua Natur der Fall ist, „eine desto größere Zahl von Emotionen 
ausgelöst wird“. „Und somit ist die protektive Matrix der Mutter oder des Vaters 
wichtig“, die dem kleinen Kind bei dem Sortieren seiner Emotionen einen Rahmen gibt. 
„In der frühen Kindheit gibt es nämlich keinen grundlegenden Unterschied des 
Funktionierens der Selbst- und der Fremdwahrnehmung“, nach Krause (55) 2004, „so 
dass das kindliche Gefühl dem der Mutter/des Vaters gleicht“. Krause nennt dieses 
Phänomen, das die Bedeutung der elterlichen Gefühlslage für die kindliche 
Gefühlsentwicklung unterstreicht, „Affektinduktion“. Er beschreibt die weitere 
Entwicklung des Kindes in Richtung zu mehr Autonomie folgendermaßen: „In seiner 
Entwicklung muss dem Kind auf Dauer die Verbindung zwischen seinen Emotionen 
und seinen Kognitionen gelingen. Dazu benötigt das Kind ein klares Gegenüber. Das 
Kind wird von der Mutter /dem Vater geordnet, indem die Bezugsperson ihre eigenen 
Gefühle zurückhält und die Gefühle des Kindes aufgreift und spiegelt. Dadurch lernt 
das Kind eine Selbst-Reflexivität“. Bezüglich einer „gesunden Interaktion“ zwischen 
gleichwertigen Partnern, sofern sie erwachsen sind, stellte Krause schließlich die „Drei-
Drittel-Regel“ auf: die Varianz der Emotionen wird zu einem Drittel durch die 
Handlungen des einen Interaktionspartners, zu einem zweiten Drittel durch das Tun des 





Was ist also die Henne und was ist das Ei? In unseren Interviews mittels der 
medizinischen Anamnesefragebögen gaben sehr viele Eltern an, sie hätten beim 
Fieberkrampf ihres Kindes eine große Angst empfunden, das Kind jedoch sei nicht 
ängstlich gewesen, da es ja noch so klein war. „Induzieren“ die Eltern diese Angst mit 
der Zeit in ihre Kinder hinein, einfach indem sie so fühlen und sich so verhalten, wie sie 
es tun und indem sie mit ihren Kindern zusammenleben? Dies würde meine zweite 
Arbeitshypothese stützen. Und entwickelt sich so bei den Fieberkrampf-Kindern 
schließlich eine größere Ängstlichkeit, und zwar als Zustandsangst in einzelnen 
Situationen, und irgendwann auch als Persönlichkeitsmerkmal (siehe oben), als bei 
ihren Geschwistern, einfach indem die Eltern diese Kinder anders behandeln als 
„gesunde“ Kinder. Dies würde meine erste Arbeitshypothese stützen. Und immer noch 
wären dann keine kausalen Zuschreibungen zulässig! 
5.2.2 Der Phobiefragebogen für Kinder und Jugendliche 
Die Beschreibung der Entwicklung, des Aufbaus und der Faktorenstruktur des 
Phobiefragebogens für Kinder und Jugendliche [Doepfner et al. (29) 2000], auf der 
Basis des FSSC-R von Ollendick (70) 1983, an dieser Stelle setzt die bisher gegebenen 
allgemeinen Erkenntnisse zu Ängsten nunmehr voraus, um Redundanzen zu vermeiden. 
 
Die Autoren berichten, „dass Ängste zu den häufigsten psychischen Auffälligkeiten im 
Kindes- und Jugendalter zählen, wobei die Abgrenzung zu (normalen) altersgemäßen 
Ängsten schwierig ist“. Schaut man danach, ob die Ängste auch das Leben des Kindes 
oder des Jugendlichen beinträchtigen, so ergeben sich Prävalenzraten zwischen 2,1% 
und 3,8%. Daraus schließen Doepfner et al. (29) 2000, „dass zumindest in Interviews 
Kinder und Jugendliche häufig Ängste angeben, die sie nicht weiter beeinträchtigen. 
Ein solcher Effekt könnte auch bei Fragebogenverfahren eine Rolle spielen“. 
Der Phobiefragebogen für Kinder und Jugendliche ist die deutsche Adaptation der „Fear 
Survey Schedule for Children–Revised“ (FSSC-R) von Ollendick (70) 1983. „Es ist ein 
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Selbstbeurteilungsinstrument für Kinder und Jugendliche, das dazu dient, 
angstauslösende Reize zu identifizieren“ (Manual S.1). Im Testkatalog der Testzentrale 
Göttingen 2004/05 wird angegeben, dass der Fragebogen zur Untersuchung phobischer 
Ängste bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 8;0 bis 18;11 Jahren einsetzbar ist. 
 
Die FSSC-R wiederum hat ihren Ursprung in der Wolpe-Lang-Fear-Survey-Schedule, 
Wolpe et al. (101) 1964 und der von Geer (43) 1965 entwickelten Fear Survey Schedule 
(FSS). Scherer et al. (78) 1968 adaptierten diesen Fragebogen zur FSSC, bevor 
Ollendick (70) 1983 noch die ehemals fünfstufige Antwortskala auf eine dreistufige 
Skala (0=keine Angst, 1=manchmal Angst, 2=oft Angst) reduzierte, „um die 
Anwendbarkeit vor allem bei jüngeren Kindern und Kindern mit leichten intellektuellen 
Defiziten zu verbessern“ (Manual S.2). Diese dreistufige Antwortskala wurde in der 
deutschen Bearbeitung beibehalten. 
Die ehemals fünffaktorielle Struktur, die sich vor allem im angloamerikanischen 
Sprachraum (Amerika, Australien) bestätigt hatte, fand keine Bestätigung in türkischen, 
portugiesischen und holländischen Populationen. Für die erste deutsche Untersuchung, 
die auf einer vom Einwohnermeldeamt Köln gezogenen repräsentativen 
Zufallsstichprobe von 600 Kindern und Jugendlichen im Alter von 8 bis 18 Jahren 
basiert, „erwies sich eine neunfaktorielle Lösung als inhaltlich besonders interessant 
und eindeutig“ (Manual, S.8). Insgesamt hatten sich 277 Kinder und Jugendliche an der 
postalischen Befragung mit dem Phobiefragebogen beteiligt. Auf der Basis der 
vorgenommenen Faktorenanalyse konnten schließlich sieben Skalen gebildet werden, 
die eine hinreichende interne Konsistenz aufweisen (Manual S.9): 
- Skala 1: umfasst 26 Items, beschreibt Ängste vor 
Bedrohlichem und Unheimlichem 
- Skala 2: umfasst 15 Items, beschreibt Ängste vor 
körperlichen Gefahren und Tod 
- Skala 3: umfasst 15 Items, beschreibt 
Trennungsängste 
- Skala 4: umfasst 12 Items, beschreibt soziale Ängste 
- Skala 5: umfasst 11 Items, beschreibt Tierphobien 
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- Skala 6: umfasst 8 Items, beschreibt Ängste vor 
medizinischen Eingriffen 
- Skala7: umfasst 9 Items, beschreibt Schul- und 
Leistungsängste 
Der Fragebogen besteht somit aus 96 Items (der FSSC-R bestand ursprünglich aus 80 
Items), die in ihrer inhaltlichen Zusammensetzung speziell auf Kinder und Jugendliche 
ausgerichtet sind. Das Altersspektrum der Anwendbarkeit des PHOKI von der 
Vorpubertät bis in die Endphase der Pubertät ist ein wesentlicher Unterschied zum 
Beck Angst-Inventar, der ja schwerpunktmäßig für Erwachsene und für ältere 
Jugendliche entwickelt wurde. Zudem unterscheiden sie sich elementar in dem, was sie 
messen (siehe oben). 
Am Ende des Phobie-Fragebogens gibt es, und dies ist eine Erweiterung zum englischen 
Original, noch zwei Zusatz-Items , die dem/der Probanden/in ermöglichen, noch nicht 
genannte Ängste aufzuschreiben und global einzuschätzen, ob er /sie im Vergleich zu 
Gleichaltrigen eher weniger, gleichviel oder mehr Ängste hat. Die Abschlussfrage, die 
quasi das 99. Item ist, will herausfragen, ob in dem Fragebogen Ängste genannt wurden, 
die als „besonders stark“ belastend erlebt werden. Die Kinder und Jugendlichen werden 
in diesem Fall gebeten, diese Ängste auf dem Formular zu unterstreichen. 
Zur Normierung des PHOKI liegen alters- und geschlechtsspezifische Normen für den 
Altersbereich 8;0 bis 18;11 Jahren vor, und zwar sowohl für jede Subskala einzeln, als 
auch für den Gesamtscore (Summe aller Skalenwerte der 96 Items). Zudem wurden 
noch drei Altersgruppen gebildet 8-10 Jahre, 11-13 Jahre und 14-18 Jahre, für die 
jeweils Mittelwerte und Standardabweichungen angegeben werden. 
Herr Doepfner und Frau Schnabel stellten sich mit ihrer ersten deutschen Studie, in der 
der Phobiefragebogen zur Anwendung kam, also den Anspruch, nicht nur „die 
Häufigkeit von Ängsten bei Kindern und Jugendlichen im Selbsturteil zu untersuchen“, 
sondern auch „die Häufigkeit von Ängsten zu erfassen, die von Kindern und 
Jugendlichen als belastend erlebt werden“ (Manual S.4). Darüber hinaus untersuchten 
sie auch Alters- und Geschlechtseffekte bei den verschiedenen Ängsten. Bezieht man 
die „alten“ Studien aus den 80-er und 90-er Jahren mit ein, so sah man bisher eine 
grobe, über viele Kulturkreise hinweg zutreffende, Tendenz, „dass Mädchen von mehr 
Ängsten berichten als Jungen und, mit wenigen Ausnahmen, jüngere Kinder mehr und 
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intensivere Ängste benennen als die älteren Kinder und Jugendlichen“ (Manual S.3). 
Dies wird im Einzelnen aber noch, vor allem auf Subskalen-Ebene, zu differenzieren 
sein! 
Die Autoren des Testmanuals kommen u.a. zu dem Schluss, dass „als belastend erlebte 
Ängste bei Kindern und Jugendlichen durchaus weit verbreitet sind“. Und weiter: 
“Ausgeprägte Ängste werden von Kindern und Jugendlichen sehr häufig angegeben und 
sind per se noch kein hinreichendes Indiz für eine psychische Störung“ (Manual S.12). 
Der Phobiefragebogen für Kinder und Jugendliche wird von den Untersuchern als „ein 
Instrumentarium präsentiert, das zur Erfassung einer breiten Palette von Ängsten bei 
Kindern und Jugendlichen eingesetzt werden kann“ (Manual S.15). Er kann sowohl als 
Screening-Instrument, als auch zur Verlaufskontrolle in Therapien, als auch zu 
Forschungszwecken angewandt werden. Da er bereits international in vielen Studien 
eingesetzt wurde, lassen sich ggf. vergleichende Erkenntnisse gewinnen. 
 
Im Rückbezug auf die beiden Arbeitshypothesen postuliere ich nun, dass der 
Phobiefragebogen mir ein Angstmaß der Probanden und ihrer Geschwister aus unserer 
Stichprobe liefert, das als momentaner Ausdruck einer über die Zeit „gewachsenen 
Ängstlichkeit“ der Personen im Sinne einer trait-Angst zu betrachten ist. Entsprechend 
der ICD-10-Definition zeichnen sich phobische Störungen dadurch aus, dass bestimmte 
Angst-auslösende Situationen anhaltend vermieden werden: „In dieser Gruppe von 
Störungen wird Angst ausschließlich oder überwiegend durch eindeutig definierte, im 
Allgemeinen ungefährliche Situationen oder Objekte, die außerhalb des Patienten 
liegen, hervorgerufen. Charakteristischerweise werden diese Situationen oder Objekte 
gemieden oder voller Angst ertragen“ [Dilling (27) 1993, ICD-10: F40 phobische 
Störungen]. 
Eine Ausweitung vieler Ängste in der ganzen Lebensgestaltung einer Person, 
einhergehend mit einer deutlichen Beeinträchtigung seiner Alltagsbewältigung, würde 
schließlich die Diagnose einer „generalisierten Angststörung“ (ICD-10, F41.1) 
rechtfertigen. Die Angst ist dann „generalisiert und anhaltend, nicht auf besondere 
Situationen in der Umgebung beschränkt, sie ist frei flottierend“. Der gedankliche 
Strang dieser Arbeit postuliert, dass Ängste vor bestimmten Objekten oder vor 
bestimmten Situationen nicht „von heute auf morgen“ plötzlich da sind. Vielmehr 
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beruhen einzelne in der Gegenwart eines Menschen vorhandene Ängste, meiner 
Meinung nach, auf der Lerngeschichte dieses Menschen, in der Befürchtungen 
akkumulieren und sich schließlich zu einer grundlegenden Disposition für Ängstlichkeit 
mit „trait-Qualität“ auswachsen können. 
 
Folgende Operationalisierung ist folglich zulässig: 
Erreicht ein Kind oder ein/e Jugendliche/r im PHOKI hohe Gesamtwerte, so ist das als 
ein zuverlässiger Ausdruck einer großen Ängstlichkeit dieser Person im Sinne einer 
trait-anxiety zu bewerten. 
Hypothesengeleitet ergibt sich demnach als weitere Operationalisierung bezüglich der 
1. Arbeitshypothese: 
Die Prüfung, ob die ehemaligen Fieberkrampf-Kinder unserer Stichprobe in der 
Gegenwart signifikant mehr Ängste als ihre gesunden Geschwisterkinder haben, erfolgt 
mittels der Prüfung, ob ihre Summenwerte im Beck Angst-Inventar und im 
Phobiefragebogen signifikant höher liegen als die Summenwerte ihrer Geschwister in 
diesen beiden Verfahren. Verglichen werden so die state-anxiety und die trait-anxiety 
zwischen unseren Probanden und ihren Geschwistern. 
Eine weitere Analyse und ein Vergleich der Probanden mit den Geschwistern erfolgt 
darüber hinaus für die Aussagen, die die Subskalenrohwerte erlauben.  
Bezogen auf die Eltern der Fieberkrampf-Kinder unserer Stichprobe lässt sich jedoch 
nur ein Vergleich der state-anxiety dieser Erwachsenen mit der state-anxiety anderer 
Erwachsener (Normierungsstichrobe) vornehmen, da bei unseren Eltern lediglich das 
Beck Angst-Inventar zur Anwendung kam. Also wird die Prüfung angestellt, ob der 
Beck-Summenscore der Fieberkrampf-Eltern signifikant höher liegt als der 
Summenscore anderer Erwachsener. 
 
Bezüglich der zweiten Arbeitshypothese lässt sich operationalisieren: 
Die Prüfung, ob das heutige Angst-Ausmaß der „Fieberkrampf-Eltern“ unserer 
Stichprobe mit dem heutigen Angst-Ausmaß ihrer ehemals fieberkrampfenden Kinder 
in einem direkten (korrelativen) Zusammenhang steht, geschieht über einen Vergleich 
der Summenwerte von Eltern und Kindern im Beck Angst-Inventar. Es erfolgt hier also 
lediglich ein Vergleich der state-anxiety, da das Beck Angst-Inventar das 
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Instrumentarium war, das in der Gruppe der Eltern und in der Gruppe unserer 
ehemaligen Patienten gleichermaßen eingesetzt wurde. 
 
Bezogen auf beide Hypothesen wird dann noch die Binnendifferenzierung entlang der 
beiden Ausprägungen „einfacher versus komplizierter“ Fieberkrampf vorgenommen. 
Für die erste Hypothese wird damit die Frage beantwortet, ob die ehemaligen Patienten 
mit komplizierten Fieberkrämpfen statistisch gesehen ein relativ höheres Angstniveau 
in der Gegenwart haben als die ehemaligen Patienten mit einfachen Fieberkrämpfen, 
wobei die vergleichende Relation beider Patienten-Untergruppen zu den gesunden 
Geschwistern bestehen bleibt. Und dementsprechend wird für die erste Hypothese auf 
der Eltern-Seite geprüft, ob die Eltern von Kindern mit komplizierten Fieberkrämpfen 
heute ängstlicher sind als die Eltern von Kindern mit einfachen Fieberkrämpfen, beides 
wieder in Relation gesetzt zu der Ängstlichkeit der Erwachsenen aus der 
Normierungsstichprobe. 
Für die zweite Hypothese soll mit der Binnendifferenzierung eruiert werden, ob der 
korrelative Zusammenhang zwischen dem heutigen Elternangstmaß und dem heutigen 
Angstmaß auf Seiten ihres ehemals fieberkrampfenden Kindes eine unterschiedliche 
Stärke hat, je nachdem ob es sich um komplizierte oder um einfache Krämpfe handelte. 
5.3 Statistische Auswertungsschritte 
Die angewandten statistischen Verfahren wurden entsprechend dem 
Untersuchungsdesign und passend zu den Gegebenheiten unserer Stichprobe von uns 
ausgewählt. Die Personengruppe, die wir mit unserer Studie erreichten, unterlag einer 
„strengen Freiwilligkeitsselektion“ und einer Selektion nach Motivation. In der Tat 
handelt es sich bei all unseren Testwerten um äußerst „motivierte Ankreuzungen“, da 
die Probanden und die Eltern sich auf den Weg zu uns in die Klinik machten und die 
Geschwister zu Hause sich auch Zeit für drei Fragebogen nahmen. Insgesamt waren 257 
Personen bereit, mit uns zu kooperieren und stellten somit unsere Adressatengruppe dar: 
70 ehemalige Fieberkrampf-Patienten, 51 Geschwister, die die Kontrollgruppe bildeten, 
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und 136 Elternpersonen. Fast bei jedem der 70 Probanden beteiligten sich also beide 
Elternteile an unserer Studie; zum größten Teil waren es die biologischen Eltern, in 
einigen wenigen Fällen fühlten sich auch langjährige psychologische Elternteile 
aufgerufen mitzumachen. Eine jugendliche Probandin war adoptiert; es gab keine 
fremduntergebrachten Probanden, die beispielsweise in einer Wohngruppe oder in 
einem Heim lebten, in unserer Jugendlichen-Stichprobe. 
 
Die Gesamtstichprobe teilt sich somit auf in die beschriebenen drei Untergruppen 
Probanden, Geschwister und Eltern, die drei unverbundene, voneinander unabhängige 
Stichproben bilden. Dass Unverbundenheit besteht, wird bei Betrachtung der 
Arbeitshypothesen deutlich: die Probanden unterscheiden sich von den Geschwistern ja 
gerade durch das Merkmal „erlittener Fieberkrampf“, dessen mögliche Auswirkungen 
durch die erste Hypothese geprüft werden sollen. Die Eltern erfüllen das Merkmal 
„erlittener Fieberkrampf“ in der Regel ebenfalls nicht und sind ohnehin aufgrund ihrer 
„erwachsenen“ Lebenssituation eine eigenständige Gruppe und nicht mit den 
Jugendlichen zu parallelisieren. 
Bezogen auf die unabhängige Variable „erlittener Fieberkrampf“ in der ersten 
Hypothese beträgt das Verhältnis der einfachen zu den komplizierten Fieberkrämpfen 
51:19, entsprechend 72,9% einfacher und 27,1% komplizierter Fieberkrämpfe. Mit 
dieser prozentualen Aufteilung ist die Stichprobe unserer Probanden repräsentativ für 
klinische Inanspruchnahme-Populationen bei Fieberkrämpfen (vgl. Seite 50/51). Wir 
erlauben uns folglich, Rückschlüsse auf die Grundgesamtheit der Fieberkrampf-
Familien zu ziehen, die bei diesem Notfall in eine Kinderklinik eilen. Die Rückschlüsse 
erfolgen im Rahmen der ersten Hypothese hinsichtlich der abhängigen Variable 
Ängstlichkeit. 
 
Bezogen auf die unabhängige Variable „Angst-Ausmaß der Eltern“ in der zweiten 
Hypothese liegen die gleichen grundsätzlichen Verhältnisse vor, nämlich 72,9% dieser 
Eltern haben einfache und 27,1% der Eltern haben komplizierte Fieberkrämpfe bei ihren 
Kindern erlebt. Rückschlüsse auf die Grundgesamtheit sind also auch bei der zweiten 
Hypothese zulässig. Die Ausprägung der als unabhängig definierten Variable „Schwere 
der elterlichen Angst“ wird hier korreliert mit dem Angstausmaß ihrer Kinder, der 
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ehemaligen Fieberkrampf-Patienten. Die Korrelationen lassen sich noch genauer 
statistisch analysieren, indem man die Angstpegel der Eltern, entlang der 
vorgeschlagenen Einteilung in den BAI-Interpretationsrichtlinien (S.45 Testhandbuch), 
in vier Klassen staffelt: minimale Angst, milde Angst, moderate Angst und klinisch 
relevante Angst. Und dann kann geprüft werden, ob Eltern, die einer Angst-Klasse 
zuzurechnen sind, Fieberkrampf-Kinder haben, die mit ihrem Beck Angst-Ausmaß in 
die gleiche Angstklasse fallen. 
 
Zunächst werden wir also als deskriptive Statistik die in den Daten unserer Stichproben 
enthaltenen Informationen zusammenfassen. 
 
In einem zweiten Schritt wird anschließend die analytische Statistik vorgenommen. 
Dabei werden wir auf folgende Methoden zugreifen: In einem Setting mit insgesamt 
drei unverbundenen Stichproben, bei dem jedoch Hypothesen immer nur zwischen 
jeweils zwei unverbundenen Stichproben geprüft werden, können Mittelwertvergleiche 
auf Signifikanz mit dem t-Test durchgeführt werden. Wir wählten diesen 
parametrischen Test aus und legten das Signifikanzniveau, die obere Grenze der 
Irrtumswahrscheinlichkeit, wie allgemein üblich bei Alpha =0,05 fest (bei zweiseitiger 
Fragestellung). Bei dem Mittelwertsvergleich war darauf zu achten, dass wir ein 
gewichtetes arithmetisches Mittel berechnen mussten, da unsere Subgruppen 
„Probanden mit einfachen Fieberkrämpfen“ und „Probanden mit komplizierten 
Fieberkrämpfen“ sehr unterschiedlich groß waren (siehe oben). Nur so war die 
Vergleichbarkeit gewährleistet. 
Voraussetzung für die Anwendung parametrischer Tests ist, dass die zu prüfenden 
Merkmale als zwei unabhängige normalverteilte Zufallsvariablen mit gleicher Varianz 
vorliegen. Diese Voraussetzung ist bei einem der angewandten Angst-Messinstrumente, 
nämlich dem BAI, nicht erfüllt (siehe Abschnitt 5.2.1), da sich in nicht-klinischen 
Populationen eine linksschiefe Verteilung der Messwerte herausgestellt hat. In unserer 
Studie haben wir aber eine klinische Probanden-Stichprobe „ehemalige Fieberkrampf-
Kinder und ihre Eltern“ vor uns, so dass die Verteilung der Beck-Angstwerte doch als 
normalverteilt angenommen werden kann. Diese Setzung nehmen wir analog zu der bei 
der Testentwicklung gefundenen Normalverteilung von Beck-Angstwerten bei 
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ambulanten Patienten mit psychischen Störungen vor. Sie erlaubt uns die Anwendung 
parametrischer Tests, wie z.B. des t-Tests als Mittelwertvergleich auf Signifikanz oder 
auch der Varianzanalyse. 
In das Feld der analytischen Statistik fällt auch die Berechnung der oben beschriebenen 
Korrelationen als Maß des eventuellen Zusammenhangs zwischen elterlicher und 
kindlicher Ängstlichkeit. Diese Interkorrelationen bilden sich in dem Pearson Produkt-
Moment-Korrelationskoeffizienten ab. Es wird sich dann zeigen, ob einzelne 




Die Analyse unserer Daten wurde mit dem SPSS, (Version 10.0) abgewickelt. Alle in 
diesem Kapitel getroffenen Aussagen können durch die im Text eingefügten Tabellen, 
die die Ergebnisse der statistischen Berechnungen enthalten, nachvollzogen werden. 
Wir bedanken uns an dieser Stelle bei den Kollegen des biomathematischen Institutes 
der Universität Münster für ihre freundliche Unterstützung unseres Projektes. 
6.1 Deskriptive Statistik 
6.1.1 Probandenstichprobe 
Die Altersstruktur unserer Probanden, der ehemaligen Fieberkrampf-Kinder, sah wie 
folgt aus: In der gesamten Altersspanne von 10 bis 18 Jahren zeigte sich eine Häufung 
der teilnehmenden Jugendlichen im Altersbereich vom 13. bis zum 16. Lebensjahr. 11 
Jugendliche fielen in die Alterskategorie der Jüngsten, die bis zu 12 Jahren und 11 
Monate alt waren. 28 Jugendliche gehörten der Kategorie der 13 bis zu 14 Jahren und 
11 Monate alten Jugendlichen an. 23 Jugendliche waren 15 Jahre bis zu 16 Jahre und 11 
Monate alt und 8 Jugendliche waren mit 17 oder 18 Jahren schon fast erwachsen. Die 
genaue Alters-Aufteilung wurde bereits in Abschnitt 4.3 beschrieben. 
19 der Probanden, entsprechend 27,1% waren Einzelkinder. 22 Probanden, 
entsprechend 31,4%, hatten 1 Geschwister, während 20 Jugendliche, das sind 28,6% 
unserer Stichprobe, gemeinsam mit zwei Geschwistern in einer Lebensgemeinschaft 
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aufwuchsen. 5 Probanden, entsprechend 7,1%, hatten drei Geschwister. 2 Probanden, 
das sind 2,9%, hatten vier Geschwister. 
40 Jugendliche, und damit 57,1% der Probanden-Stichprobe waren weiblich; 30 
Jugendliche, das entspricht 42,9% waren männlich. Diese Aufteilung mag darin 
begründet sein, dass jugendliche Mädchen eher bereit sind, sich für eine „soziale 
Sache“, der Verbesserung der Beratung von Fieberkrampf-Eltern, zu engagieren als 
gleichaltrige Jungen. Die Aufteilung mag aber auch ganz und gar zufällig sein, da wir 
nicht überprüft haben, wie viele Mädchen und wie viele Jungen uns der Zentralrechner 
der Kinderklinik anfangs in der Ausgangsmenge der 225 ehemaligen Fieberkrampf-
Patienten angegeben hatte. 
Etwa die Hälfte unserer Probanden (48,6%) besuchten zum Untersuchungszeitpunkt das 
Gymnasium, 22,9% die Realschule und 18,6% die Hauptschule. Auf die anderen 
Schulformen verteilten sich die restlichen Probanden mit 4,3% an „sonstigen Schulen“, 
2,9% an der Gesamtschule und 1,4% noch an der Grundschule. Der hohe Anteil von 
Gymnasialschülern entspricht in einer Stadt wie Münster und ihrem Umfeld durchaus 
der Norm. 
6.1.2 Geschwisterstichprobe 
Die Altersstruktur der Geschwister-Stichprobe, die einen Umfang von 51 hatte, wurde 
nicht genau ausgezählt und analysiert. Uns genügte die Eingrenzung auf die 
Altersspanne von 12 bis 20 Jahren für die an unser Studie teilnehmenden Geschwister, 
damit zwischen ihnen und den teilnehmenden Probanden eine annähernde 
Parallelisierung des Alters gewährleistet war. Auch konnte bei den teilnehmenden 
Geschwistern eine ähnliche Geschlechterverteilung wie in der Probandengruppe 
festgestellt werden. 
Ein Vergleich der Probandengruppe mit der Kontrollgruppe der Geschwister wird somit 
auf der Basis ähnlicher Gegebenheiten, aus quantitativer Sicht (Gesamtumfang der 
beiden Gruppen) und auch aus qualitativer Sicht (Geschlecht, Alter etc.)vorgenommen. 
Das zwischen diesen beiden Gruppen diskriminierende Merkmal „erlittener 
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Fieberkrampf versus nicht erlittener Fieberkrampf“ war in jeder Familie gesichert, da 
die Eltern bereits beim ersten Telefonat explizit dazu befragt wurden und nur solche 
Geschwister in die Kontrollgruppe aufgenommen wurden, die eben keinen 
Fieberkrampf erlebt hatten. So gingen uns einige potentielle Kontrollgruppen-Anwärter 
verloren, einfach weil es in manchen Familien auch bei den Geschwistern zu 
Fieberkrämpfen gekommen war. 
Bei unseren späteren Berechnungen warfen wir alle Geschwister „in einen Topf“ als 
Vergleichsgruppe für die Probanden bezüglich der Ängstlichkeit. Dabei ignorierten wir, 
dass einige Probanden Einzelkinder waren. Wir berücksichtigten auch nicht, welche 
Geschwister altersmäßig den jeweiligen Probanden am nächsten standen, sondern 
stellten den Vergleich „über alle“ an. 
6.1.3 Elternstichprobe 
Die Elternstichprobe bestand aus insgesamt 136 Personen, 69 Müttern und 67 Vätern. 
Zum erzielten Schulabschluss der Eltern liegen uns 135 Angaben vor, 68 Angaben der 
Mütter und 67 Angaben der Väter: der Prozentsatz der Eltern mit Abitur als 
Schulabschluss war in der Müttergruppe exakt so hoch wie in der Vätergruppe, er 
betrug 41,4%. Von den Müttern hatten 32,9% eine mittlere Reife, von den Vätern hatten 
22,9% diesen Schulabschluss. 20% der Mütter hatten ihre Schullaufbahn mit einem 
Hauptschulabschluss beendet, während 30% der Väter diese Form von Schulabschluss 
erzielten. Lediglich ein verschwindend geringer Prozentsatz von 2,9% der Mütter und 
1,4% der Väter unserer Eltern-Stichprobe hatten keinen Schulabschluss. Die Selektion 
unserer Eltern erscheint mit dieser Zusammensetzung von Schulabschlüssen typisch für 




6.1.3.1 Anamnestische Elternangaben 
Die in unserem medizinischen Anamnesefragebogen gestellte Frage, ob damals nach 
dem Vorfall des Fieberkrampfes eine „Elternberatung“ in der Klinik stattfand, 
beantworteten 23 Eltern(paare) und damit nur 32,9% unserer Eltern mit „ja“. 47 
Eltern(paare), entsprechend 67,1% der Eltern gaben an, dass keine Elternberatung 
stattfand. Empörte Ärzte werden diese Zahlen sicherlich ablehnen in der Gewissheit, 
dass sie Eltern von Fieberkrampfkindern immer beraten, wenn diese mit ihrem Kind, 
das gerade gekrampft hat, in die Klinik kommen. Sie werden anführen, dass sie die 
Eltern über die notwendige Medikation und über Verhaltensregeln bei Wiederauftreten 
von Fieber und/oder Fieberkrämpfen aufgeklärt haben. Dies ist wohl „die Wahrheit“, 
wird aber anscheinend von den Eltern subjektiv nicht als „Beratung“ empfunden. Wir 
vermuten, dass viele Eltern sich gerade mit ihren Ängsten allein gelassen gefühlt haben. 
Welche Inhalte die Ängste hatten und ob sie so weitreichend waren, dass ein Sterben 
des Kindes befürchtet wurde, bleibt offen, ist aber nach den Erkenntnissen der Kapitel 2 
und 3 leicht vorstellbar. 
Auf unsere Anschlussfrage, ob „die Elternberatung hilfreich war“, antworteten 19 der 
70 Eltern(paare) mit „ja“, das entspricht 27,1%. Dagegen meinten 49 Eltern(paare), 
entsprechend 70,0%, dass die Elternberatung nicht hilfreich war. In diesen 70 Prozent 
sind wahrscheinlich eben auch die Eltern enthalten, die sich gar nicht beraten fühlten. 
Es gibt zu denken, dass sich mehr als zwei Drittel unserer Fieberkrampf-Eltern nicht 
hilfreich beraten fühlten! Wo bleiben Eltern in der Anschlusszeit nach dem 
Fieberkrampf mit ihren Ängsten und wie potenzieren diese Ängste sich eventuell, wenn 
es zu einem Wiederauftreten von Fieberkrämpfen beim eigenen Kind kommt? 
 
Bezüglich der Anzahl der Fieberkrämpfe des Kindes sowie dem jeweiligen 
Auftretenszeitpunkt machten die Eltern unserer Stichprobe im medizinischen 
Anamnesefragebogen folgende Angaben: 
Exakt 50,0% der Jugendlichen, die wir untersucht haben, erlitten als Kinder im zweiten 
Lebensjahr einen oder mehrere Fieberkrämpfe. 34,3% hatten das Erleben des 
Fieberkrampfes im Verlauf ihres ersten Lebensjahres, 5,7% im Verlauf des dritten 
Lebensjahres und bei 10,0% der damaligen Fieberkrampf-Patienten gab es den late-
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onset mit einem Erstmanifestations-Alter des Fieberkrampfes in der Spanne vom 4. bis 
zum 5. Lebensjahr. Diese Altersverteilung entspricht der in der aktuellen Literatur 
angegebenen Verteilung von Fieberkrämpfen [vgl. Waruiru et al. (96) 2004 und 
Abschnitt 3.1]. 
37 unser 70 Probanden, entsprechend 53,6%, hatten in der Lebenszeit-Summe einen 
einzigen Fieberkrampf. 13 jetzt Jugendliche erlebten in ihrer Kindheit insgesamt zwei 
und 13 Jugendliche erlebten insgesamt drei Fieberkrämpfe. Das sind jeweils 18,8%. 
Mehr als drei Fieberkrämpfe hatten 6 unserer ehemaligen Patienten, und damit 8,8% der 
Stichprobe, zu erleiden. Der Gesamtprozentsatz der Jugendlichen, bei denen nach einem 
ersten mindestens ein weiterer Fieberkrampf aufgetreten war, beträgt damit 46,4%. Mit 
dieser Zahl liegen wir ebenfalls im Rahmen der in der Literatur angegebenen Quote von 
etwa 40% bei Kindern, die nach erstem Fieberkrampf mindestens einen weiteren 
Fieberkrampf bieten [Kurlemann et al. (18) 2002]. 
Von den 33 Probanden, bei denen mehrere Fieberkrämpfe aufgetreten waren, erlebten 7 
Probanden die Wiederholung im ersten Lebensjahr, bei 14 Kindern waren erneute 
Fieberkrämpfe im zweiten Lebensjahr geschehen, bei 3 Kindern im dritten Lebensjahr, 
bei 4 Kindern im vierten und fünften Lebensjahr und bei ebenfalls 4 Kindern noch 
später. 
Die Ungereimtheit, dass 37 Kinder laut unserer Statistik lediglich einen Fieberkrampf 
hatten, und dass 38 Eltern(paare) bei der Frage des medizinischen Fragebogens nach 
dem Alter, in welchem der 2. Fieberkrampf auftrat, ankreuzten „entfällt, es gab keinen 
weiteren Fieberkrampf“, ist nicht aufklärbar. Sie ist jedoch auch zu vernachlässigen. 
 
In der Gesamtschau bleibt festzuhalten, dass unsere Untersuchungsgruppe der ehemalig 
wegen Fieberkrämpfen in der Universitäts-Kinderklinik behandelten Jugendlichen 
deskriptiv so zusammengesetzt ist, dass sie als repräsentativ für Inanspruchnahme-
Populationen bei Fieberkrämpfen anzusehen ist. Somit ist sie gut geeignet für die 
Untersuchung von Aspekten des Langzeit-outcomes dieser Patientengruppe. 
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6.2 Analytische Statistik 
Bezogen auf die erste Arbeitshypothese wurden Mittelwertvergleiche mit dem t-Test 
nach Gosset und einfaktorielle Varianzanalysen vorgenommen. Dabei stützten wir uns 
in den Aussagen, die für die jugendlichen Probanden, für die jugendlichen Geschwister 
und für die Normierungspopulationen gültig sind, auf zwei Angstmessinstrumente, zum 
einen auf das Beck Angst-Inventar und zum anderen auf den Phobiefragebogen für 
Kinder und Jugendliche mit deren jeweiligen Werten. Die unabhängige Variable 
„erlittener Fieberkrampf“ splittete sich in zwei Schweregrade auf, in die einfachen und 
in die komplizierten Fieberkrämpfe. 
Für die zweite Arbeitshypothese bot sich das Errechnen von Produkt-Moment-
Korrelationen nach Pearson an, um die Stärke des Zusammenhangs zwischen elterlicher 
Angst und jugendlicher Angst auszudrücken. Diese Überprüfung des eventuellen 
Zusammenhangs basierte nur auf einem Angstmaß, nämlich den Werten im 
Beck Angst-Inventar. Wieder wurde eine Binnendifferenzierung der unabhängigen 
Variable „Angstpegel der Eltern“ entlang der beiden möglichen Schweregrade von 
Fieberkrämpfen geleistet. 
6.2.1 Ergebnisse bezüglich der ersten Arbeitshypothese 
6.2.1.1 Resulate zum BAI („state-anxiety“) 
Die erste Arbeitshypothese soll potentielle Unterschiede auf Signifikanz hin aufdecken. 
Wir berechneten zunächst als erstes Angstmaß den mittleren BAI-Summenwert 
(arithmetisches Mittel) für die Gesamtskala, und zwar getrennt für die Gruppen 
ehemalige Fieberkrampf-Patienten, Eltern und Geschwister. Der Mittelwert für die 
Patienten liegt bei 9,2 Punkten, der Mittelwert für die Eltern bei 6,8 Punkten und der 
Mittelwert für die Geschwister bei 6,9 Punkten, jeweils gerundet auf die erste Stelle 
nach dem Komma (Tab.2). Die maximale auf der Gesamtskala zu erreichende 
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Punktzahl beträgt 63. Der Beck Angst-Inventar-Mittelwert unserer Probanden von etwa 
9 Punkten liegt, verglichen mit den repräsentativen Prozentrangnormen für die deutsche 
Bevölkerung, bei einem Prozentrang von 87 – 88. Die Elterngruppe lässt sich mit ihrem 
Mittelwert von knapp 7 Punkten bei einem Prozentrang von 81 – 83 einordnen; das ist 
die Position, an der im Spektrum der deutschen Gesamtbevölkerung auch unsere 
Gruppe der Geschwister mit ebenfalls einem Mittelwert von knapp 7 Punkten 
anzusiedeln ist. Alle drei Gruppen zeigen somit in unserer Untersuchung ein relativ 
hohes Maß (Prozentrang über 80) der Schwere ihrer Angst, entsprechend der 
Selbstbeurteilungen im Beck Angst-Inventar. 
Zur besseren Lesbarkeit der folgenden Tabellen sei hier kurz erläutert, dass die 
Probandengruppe immer mit PA (wie Patienten), die Elterngruppe immer mit EL und 





















TABELLE 2: Beck-Mittelwerte für Probanden, Eltern und Geschwister 
 
Klassifiziert man die gewonnenen mittleren Angstmaße der drei Gruppen gemäß der 
Richtlinien der amerikanischen Originalausgabe, die für die deutschsprachige Fassung 
übernommen werden konnten, so ergibt sich folgendes interessante Bild: die Probanden 
lassen sich der Gruppe der Menschen mit einem Gesamtergebnis von 8 – 15 Punkten 
zuordnen, die „milde Angst“ in der letzten Woche vor dem Untersuchungszeitpunkt 
erlebt haben. Die Eltern und die Geschwister dagegen fallen in die Kategorie der 
Menschen mit einem Ergebnis von 0 – 7 Punkten, die als mit „minimaler Angst“ 
behaftet eingestuft werden. D.h. die ehemaligen Fieberkrampf-Patienten unterscheiden 
sich offensichtlich, deskriptiv betrachtet, in ihrer erlebten Angst von den Eltern und den 
Geschwistern. Und zwar erzielen die Probanden mit ihrem Mittelwert von 9 Punkten 
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definitionsgemäß „positive“ Testwerte (BAI>7), während die Eltern und die 
Geschwister mit im Mittel 7 Punkten „negative“ Testwerte (BAI<8) erreichen 
(Unterscheidung zwischen „Personen mit und ohne Angststörungen“ entsprechend der 
Interpretationsrichtlinien, S.46 Testhandbuch). Dabei wird ein BAI-Wert von 8 Punkten 
als unterste Grenze von „milder Angst“ gesetzt und genau dieser Grenzpunkt 
diskriminiert trennscharf zwischen unserer Probandengruppe auf der einen Seite und 
den beiden Gruppen der Eltern und Geschwister auf der anderen Seite. 
 
Diese als Grobklassifikation gefundene Unterscheidung der mittleren BAI-
Summenwerte zwischen den Probanden, den Eltern und den Geschwistern ersetzt 
jedoch keinesfalls die rechnerische Überprüfung, ob in den Ergebnissen des 
Beck Angst-Inventars, entsprechend der ersten Hypothese, ein signifikanter Unterschied 
zwischen der Gruppe der Probanden und der Gruppe der Geschwister besteht. 
 
Legt man jedoch zunächst noch als Vergleich die Prozentrangnormen für „Patienten mit 
Angststörungen“ an, so entspricht der Mittelwert unserer Probanden dann einem 
Prozentrang von nur 11 und die Mittelwerte der Eltern und der Geschwister entsprechen 
einem Prozentrang von 9. Diese Prozentrang-Positionierungen zeigen, dass unsere 
Probanden, deren Eltern und auch deren Geschwister sich in den letzten 7 Tagen vor 
dem Untersuchungstag subjektiv „so wenig“ ängstlich gefühlt haben, dass sie sich 
(eher) nicht in die Prozentrangnormen für „Patienten mit Angststörungen“ einordnen 
lassen. De facto geben nämlich 89% dieser Patienten mehr Angstsymptome an als 
unsere Probanden und 91% dieser Patienten zeigen mehr Angstsymptome als die Eltern 
und Geschwister unserer Stichprobe. Die Mitglieder der von uns untersuchten 
Fieberkrampf-Familien liegen damit definitiv nicht im Mittelfeld der 
Prozentrangnormen vom 25. bis zum 75. Prozentrang für „Patienten mit 
Angststörungen“ und unterscheiden sich damit deutlich in ihren Charakteristika von 
Angst-Patienten. 
 
Ob der Unterschied des arithmetischen Mittelwertes der BAI-Gesamtergebnisse 
zwischen der Gruppe der Probanden und der Gruppe der Geschwister signifikant ist, 
wurde mit einem t-Test für unabhängige Stichproben errechnet: bei der Wahl dieses 
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parametrischen Tests setzten wir ,wie bereits erklärt, voraus, dass die Ausprägungen der 
Gesamtergebnisse des Beck Angst-Inventars in der Gesamtbevölkerung, und damit auch 
in der Altersgruppe der Jugendlichen, normalverteilt sind. Damit erlaubten wir uns bei 
der Anwendung des Beck Angst-Inventars zu vernachlässigen, dass sich in nicht-
klinischen Populationen eine linksschiefe Verteilung der Werte ergeben kann (siehe 
Hinweis, S.65 Testhandbuch). 
Auch für den Phobiefragebogen erhielten wir nach telefonischer Rücksprache mit Herrn 
Prof. Dr. Doepfner, „grünes Licht“ dafür, den t-Test zur Überprüfung unserer ersten 
Hypothese einzusetzen. Wir vertrauten überdies darauf, dass sich psychologische 
Parameter in aller Regel als normalverteilt erweisen und der t-Test von daher bei der 
Erfassung von Angstmaßen, unserem Untersuchungsgegenstand, zulässig ist. 
Zunächst wurde die Varianzgleichheit in der Probanden-Gruppe und in der 
Geschwister-Gruppe mittels des Levene-Tests überprüft und bestätigt. Der dann 
gerechnete t-Test erbrachte einen p-Wert von 0,135, der größer ist als die 
Irrtumswahrscheinlichkeit von alpha= 0,05, bei zweiseitigen Konfidenzintervallen. 
 
Gruppenstatistiken
61 9,1639 7,9691 1,0203












TABELLE 3: Beck-Mittelwertvergleich Probanden-Geschwister 
 
Test bei unabhängigen Stichproben
,023 ,881 1,507 107 ,135 2,2264 1,4773 -,7022 5,1551























T-Test für die Mittelwertgleichheit
 




Damit erhalten wir als zentrales Ergebnis bezüglich der ersten Hypothese, dass sich die 
Gruppe unserer Probanden nicht signifikant in ihrem gemittelten Summenwert des BAI 
von der Gruppe der Geschwister unterscheidet (Tab.3, Tab.4). 
 
Die Referenzwerte des BAI für die Gesamtbevölkerung, bzw. für nicht-klinische 
Gruppen, liefern uns die Vergleichsmöglichkeit zwischen unseren Probanden und der 
altersmäßigen Bezugsgruppe, sowie zwischen unseren Eltern und anderen 
Erwachsenen. Mit den hier gerechneten t-Tests für eine Stichprobe stellen wir die 
Vergleiche an und können so die beiden Ableitungen der ersten Hypothese bedienen. 
Dabei haben wir uns entschieden, die Referenzgruppe der „Gymnasiasten“ für den 
Vergleich mit unseren Probanden heranzuziehen, da sich sonst keine andere 
Jugendlichen-Bezugsgruppe anbot. De facto sind 34 unserer 70 Probanden, also etwa 
die Hälfte, Gymnasiasten, so dass der Vergleich gerechtfertigt erscheint. 
Vergleicht man nun den Probandenmittelwert des BAI von 9,2 Punkten mit dem 
Referenz-Mittelwert der Gymnasiasten von 6,4 Punkten mittels eines t-Tests (Tab.5, 
Tab.6), so ist dieser Unterschied mit einem p-Wert von 0,009 bei zweiseitigen 
Konfidenzintervallen kleiner als das alpha von 0,05 und damit sehr signifikant. Unsere 
ehemaligen Fieberkrampf-Patienten haben damit in der letzten Woche vor dem 
Untersuchungszeitpunkt signifikant mehr Angstsymptome subjektiv erlebt als 
Gymnasiasten einer Referenzstichprobe (N = 141). 
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Test bei einer Stichprobe
2,709 60 ,009 2,7639 ,7230 4,8049BECKPA







TABELLE 6: Signifikanzprüfung des Unterschiedes Probanden-Referenzgruppe 
 
Aus den Referenzwerten des BAI können wir auch den Vergleich unserer Elterngruppe 
mit anderen Erwachsenen der Gesamtbevölkerung ziehen und somit die zweite 
Ableitung der ersten Hypothese bearbeiten (Tab.7, Tab.8). Der Mittelwert unserer 
Eltern von 6,8 Punkten (gemittelter Summenscore) im BAI wird zu diesem Zweck 
rechnerisch in Beziehung gesetzt zu dem Mittelwert der Gesamtbevölkerung (N=2955), 
der bei 3,4 Punkten liegt. Wie bereits auf den ersten Blick erkennbar, ist der Mittelwert 
unserer Eltern doppelt so groß wie der Mittelwert der Gesamtbevölkerung, so dass ein 
signifikanter Unterschied zu erwarten ist. Diese Erwartung wird bei der exakten 
rechnerischen Überprüfung bestätigt: der p-Wert von 0,000 bei zweiseitigen 
Konfidenzintervallen und einer Irrtumswahrscheinlichkeit von alpha=0,05 zeigt, dass 
unsere Eltern sich in den durch den BAI gemessenen Angstsymptomen hoch signifikant 
von den Erwachsenen der Gesamtbevölkerung unterscheiden. Und zwar geben unsere 
Eltern hoch signifikant mehr subjektiv erlebte Angstsymptome an als die Erwachsenen 
der Normierungsstichprobe. Bezüglich dieser Feststellung gibt es Erklärungsbedarf. 
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Test bei einer Stichprobe
4,841 121 ,000 3,3869 2,0019 4,7719BECKEL







TABELLE 8: Signifikanzprüfung des Unterschiedes Eltern-Gesamtbevölkerung 
 
Obwohl nicht in der ersten Hypothese enthalten, lockt aufgrund der gerade dargestellten 
Vergleiche der Probanden und der Eltern mit den jeweiligen Referenzwerten und dem 
beide Male erzielten signifikanten Unterschied nun auch noch der Vergleich der 
Geschwister-Gruppe mit der Referenzgruppe der Gymnasiasten (Tab.9, Tab.10). Und 
überraschenderweise zeigt sich hier mit einem p-Wert von 0,609 kein signifikanter 
Unterschied, d. h. unsere Kontrollgruppe der Geschwister reiht sich mit dem von ihnen 
im BAI angegebenen Angst-Ausmaß in das übliche Angst-Ausmaß von Gymnasiasten 
ein. Wie ist dieser, in Abgrenzung zu den Gymnasiasten gefundene, Unterschied 
zwischen unserer Probandengruppe und der Geschwistergruppe erklärbar? 
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TABELLE 9: Beck-Mittelwertvergleich Geschwister-Referenzgruppe 
 
Test bei einer Stichprobe
,514 47 ,609 ,5375 -1,5644 2,6394BECKGA







TABELLE 10: Signifikanzprüfung des Unterschiedes Geschwister-Referenzgruppe 
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6.2.1.1.1 Binnendifferenzierung der BAI-Resultate nach den zwei 
Fieberkrampftypen 
Möchte man noch die Binnendifferenzierung zwischen den einfachen und den 
komplizierten Fieberkrämpfen vornehmen im Hinblick darauf, ob sich die ermittelten 
Beck-Mittelwerte in diesen beiden Probanden-Subgruppen unterscheiden, so erweist 
sich dieser Unterschied als nicht signifikant (Tab.11, Tab.12). Man erhält einen p-Wert 
von 0,121 bei zweiseitigen Konfidenzintervallen und einem Alpha von 0,05. Damit ist 
die Aussage erlaubt, dass sich der gemittelte Beck-Gesamtwert der ehemals unter 
einfachen Fieberkrämpfen leidenden Jugendlichen (9,8 Punkte) nicht statistisch 
bedeutungsvoll von dem gemittelten Beck-Gesamtwert der ehemals unter komplizierten 
Fieberkrämpfen leidenden Jugendlichen (7,5 Punkte) unterscheidet. 
Es ist hierbei durchaus zulässig, die ungleich groß besetzten Subgruppen (45 „einfache“ 
versus 16 „komplizierte“ ehemalige Fieberkrampf-Patienten) bei unabhängigen 
Stichproben mittels eines t-Tests zu vergleichen, da unterschiedlich große Stichproben-
Umfänge bereits in die Formeln eingearbeitet sind. Auffällig ist jedoch, dass der 
Beck-Mittelwert der „komplizierten“ Probanden unter dem Mittelwert der „einfachen“ 
Probanden liegt. 
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Test bei unabhängigen Stichproben
2,477 ,121 ,972 59 ,335 2,2556 2,3206 -2,3880 6,8991
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TABELLE 12: Signifikanzprüfung Beck-Mittelwerte einf. vs. kompl. Fieberkrämpfe 
6.2.1.2 Resultate zum PHOKI („trait-anxiety“) 
Als zweites Angstmaß mittelten wir dann den Gesamtscore, die Summe der erzielten 
Punkte zu allen 96 Items des PHOKI, einmal für die Gruppe der Probanden und zum 
anderen für die Gruppe der Geschwister Dieser Summenwert wird im folgenden immer 
mit SU abgekürzt und steht am Ende der entsprechenden Tabellen, nicht zu verwechseln 
mit den Abkürzungen für die Subskalen (siehe Abschnitt 5.2.2, S.78/79). Das 
arithmetische Mittel der Probanden lag bei 34,1 Punkten, das arithmetische Mittel der 
Geschwister bei 33,4 Punkten (Tab.13). Der maximal erreichbare Summenwert  im 
PHOKI würde theoretisch 192 Punkte betragen, wenn ein Kind oder Jugendlicher bei 
allen 96 Items angibt, „oft“ Angst vor dem aufgeführten Objekt oder der beschriebenen 
Situation zu haben. Der höchste individuelle Punktwert, der in unserer Studie im 
PHOKI innerhalb der Probandengruppe erreicht wurde, lag bei 90 Punkten; in der 


















Um die Kardinalaussage der ersten Hypothese jetzt auch für den Phobiefragebogen zu 
überprüfen, ist der Vergleich des PHOKI-Gesamtscores zwischen der Gruppe der 
Probanden und der Gruppe der Geschwister vorzunehmen. Dies gelingt mit einer 
einfaktoriellen Varianzanalyse, genannt ANOVA, was für „Analysis of Variance“ steht. 
Sie ist einem t-Test für unabhängige Stichproben insofern vorzuziehen, als beim 
Rechnen eines t-Tests für den PHOKI durch die vorhandenen 7 Skalen eine 
alpha-Fehler-Kumulierung eintreten würde. In der ANOVA lässt sich ein p-Wert von 
0,921 für die Unterscheidung zwischen den Probanden und den Geschwistern errechnen 
(Tab.16). Wir stellen folglich auf einem 5%igen Signifikanzniveau und zweiseitigen 
Konfidenzintervallen bezüglich der Gesamtergebnisse des PHOKI keine Signifikanz 
fest, d.h. unsere Probanden und deren Geschwister unterscheiden sich statistisch nicht 
signifikant in dem Angst-Ausmaß, das durch den Gesamtscore des Phobiefragebogens 
für Kinder und Jugendliche ermittelt wird. 
 
Die Analyse der 7 Subskalen des PHOKI dahingehend, ob sich möglicherweise auf 
Subskalenebene ein signifikanter Unterschied zwischen den Probanden und ihren 
Geschwistern zeigt, ist ebenfalls negativ beschieden. In keiner der sieben Skalen findet 
sich auf einem 5%igen Signifikanzniveau und bei zweiseitigen Konfidenzintervallen 
eine Signifikanz für den Unterschied zwischen der Probandengruppe und der 





66 6,0000 5,4094 ,6659 4,6702 7,3298 ,00 30,00
49 5,7755 5,5912 ,7987 4,1695 7,3815 ,00 20,00
115 5,9043 5,4644 ,5096 4,8949 6,9138 ,00 30,00
67 7,1940 5,0370 ,6154 5,9654 8,4226 ,00 20,00
49 7,6327 6,5469 ,9353 5,7522 9,5131 ,00 27,00
116 7,3793 5,7007 ,5293 6,3309 8,4278 ,00 27,00
69 6,6957 5,1344 ,6181 5,4622 7,9291 ,00 23,00
50 6,0800 5,2288 ,7395 4,5940 7,5660 ,00 20,00
119 6,4370 5,1612 ,4731 5,5001 7,3739 ,00 23,00
66 4,3788 2,8162 ,3467 3,6865 5,0711 ,00 12,00
51 4,2157 3,4486 ,4829 3,2458 5,1856 ,00 12,00
117 4,3077 3,0947 ,2861 3,7410 4,8744 ,00 12,00
69 3,8986 3,2456 ,3907 3,1189 4,6782 ,00 13,00
50 3,1000 3,4241 ,4842 2,1269 4,0731 ,00 13,00
119 3,5630 3,3310 ,3054 2,9583 4,1677 ,00 13,00
67 3,4030 2,9902 ,3653 2,6736 4,1323 ,00 12,00
50 3,1400 2,3991 ,3393 2,4582 3,8218 ,00 9,00
117 3,2906 2,7451 ,2538 2,7879 3,7932 ,00 12,00
68 4,5147 2,8416 ,3446 3,8269 5,2025 ,00 12,00
49 3,9388 2,6013 ,3716 3,1916 4,6860 ,00 9,00
117 4,2735 2,7469 ,2539 3,7705 4,7765 ,00 12,00
54 34,11 18,9514 2,5790 28,9384 39,2839 6,00 90,00
46 33,67 24,8167 3,6590 26,3043 41,0436 ,00 106




















































TABELLE 14: PHOKI-Subskalen- und Gesamtscore-Mittelwerte, Probanden und 
Geschwister 
 
Test der Homogenität der Varianzen
1,097 1 113 ,297
4,084 1 114 ,046
,540 1 117 ,464
3,857 1 115 ,052
,546 1 117 ,461
1,343 1 115 ,249
,260 1 115 ,611










Statistik df1 df2 Signifikanz
 





1,417 1 1,417 ,047 ,829
3402,531 113 30,111
3403,948 114
5,445 1 5,445 ,166 ,684
3731,865 114 32,736
3737,310 115
10,989 1 10,989 ,410 ,523
3132,289 117 26,772
3143,277 118
,765 1 ,765 ,079 ,779
1110,158 115 9,654
1110,923 116
18,487 1 18,487 1,676 ,198
1290,790 117 11,032
1309,277 118
1,980 1 1,980 ,261 ,610
872,139 115 7,584
874,120 116
9,446 1 9,446 1,255 ,265
865,802 115 7,529
875,248 116
















































TABELLE 16: Signifikanzprüfung PHOKI-Subskalen und Gesamtscore, Probanden 
versus Geschwister 
 
Der Vergleich des gemittelten PHOKI-Summenscores unserer Probanden in Höhe von 
34,1 Punkten mit dem gemittelten Gesamtscore der Referenzstichprobe aus Köln in 
Höhe von 48 Punkten wird mittels eines t-Tests für eine Stichprobe errechnet. Dieser 
t-Test liefert uns das PHOKI-Ergebnis für die erste Ableitung der ersten Hypothese: der 
errechnete p-Wert von 0,000 bei einem 5%igen Signifikanzniveau und zweiseitigen 
Konfidenzintervallen indiziert, dass unsere Probanden signifikant niedrigere Angst-
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TABELLE 17: PHOKI-Mittelwertvergleich Probanden vs. Referenzgruppe 
 
Test bei einer Sichprobe
-5,385 53 ,000 -13,8889 -19,0616 -8,7161PHOKI_SU







TABELLE 18: Signifikanzsprüfung: Mittelwertvergleich Probanden vs. Referenzgruppe 
 
Dieses Ergebnis wiederholt sich bei gleichen statistischen Bedingungen für unsere 
Geschwistergruppe, die ebenfalls im PHOKI signifikant weniger Ängste aufweist als 
die Referenzstichprobe (Tab.19, 20). 
 
Statistik bei einer Stichprobe







TABELLE 19: PHOKI-Mittelwertvergleich Geschwister vs. Referenzgruppe 
 
Test bei einer Sichprobe
-3,915 45 ,000 -14,3261 -21,6957 -6,9564PHOGA_SU











Ob das gefundene Ergebnis, dass die 10-18 jährigen ehemaligen Fieberkrampf-
Patienten und ihre 12 bis 20 jährigen Geschwister aus dem Münsterland signifikant 
weniger Ängste aufweisen als die 8 bis 18 jährigen Referenz-Jugendlichen aus Köln, 
lediglich auf ein Land-Stadt-Gefälle zurückzuführen ist, wäre zu erörtern. Würden wir 
die 11 unserer Probanden, die jünger als 13 Jahre alt waren, nicht berücksichtigen und 
folglich den Referenz-Mittelwert des PHOKI für die 13-18 Jährigen in Höhe von 40,3 
Punkten als Bezugspunkt wählen, so würde sich der signifikante Unterschied des Angst-
Ausmaßes zwischen Münster und Köln vielleicht schon als nichtig erweisen. Diese 
Ausklammerung der Jüngeren nahmen wir jedoch nicht vor. 
 
In der Handanweisung des PHOKI wird mehrfach darauf hingewiesen, dass es wichtig 
ist, die Geschlechtszugehörigkeit der untersuchten Personen zu beachten. Über viele 
Kulturkreise hinweg hat sich nämlich ein Geschlechterunterschied dahingehend gezeigt, 
dass Mädchen mehr Ängste benennen als Jungen [Fonseca et al. (38) 1994, zitiert nach 
Doepfner et al. (29) 2000]. „Lediglich in Nigeria konnte bei Mädchen kein höherer 
Angstwert gefunden werden“, stellten Ollendick et al. (71) 1996 fest. „Mädchen wird 
oftmals eine Antwortverhalten entsprechend der sozialen Erwünschtheit“, aber auch 
wiederum „eine größere Ehrlichkeit und Aufrichtigkeit“ zugeschrieben, während man 
„bei Jungen möglicherweise von einer abwehrenden Haltung gegenüber Fragebögen 
und einer stärkeren Tendenz zu lügen“ ausgehen kann, fassen die Kölner Testautoren 
zusammen. 
Beleuchten wir diesen interessanten Aspekt auch für unsere Stichprobe, so zeigt sich 
erst einmal deskriptiv, dass die 40 beteiligten Mädchen einen PHOKI-Summenwert von 
im Mittel 37,8 Punkten erzielen (Tab.21), während die 30 Jungen, die teilgenommen 





38 37 40 38 38 39 39 31
2 3 0 2 2 1 1 9
8,3421 7,1622 4,5000 3,8421 4,6579 7,0513 4,6667 37,8065
8,0000 6,0000 4,0000 2,5000 4,0000 7,0000 5,0000 34,0000
5,0579 6,0897 3,6020 2,9912 2,5178 5,3061 3,0808 19,3450
25,583 37,0841 12,9744 8,9474 6,3393 28,1552 9,4912 374,23
,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 6,00
































29 29 29 29 30 30 27 23
1 1 1 1 0 0 3 7
5,6897 4,5172 3,0690 2,8276 4,3333 6,2333 3,9630 29,1304
4,0000 3,0000 2,0000 2,0000 3,0000 4,0000 4,0000 25,0000
4,6760 4,0233 2,5062 2,9407 3,2413 4,9528 2,3775 17,5999
21,8645 16,1872 6,2808 8,6478 10,5057 24,5299 5,6524 309,75
,00 ,00 ,00 ,00 ,00 1,00 ,00 11,00



























TABELLE 22: PHOKI Subskalen- und Gesamtscore-Mittelwerte der männlichen 
Probanden 
 
Ob dieser Geschlechtsunterschied signifikant und damit aussagekräftig ist, lässt sich 
wiederum mit einer einfaktoriellen ANOVA ermitteln: auf einem 5%igen 
Signifikanzniveau und bei zweiseitigen Konfidenzintervallen erweist sich der 
Unterschied des gemittelten PHOKI-Gesamtscores zwischen der Gruppe der Mädchen 
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und der Gruppe der Jungen mit einem p-Wert von 0,097 für unsere Stichprobe als nicht 
signifikant (Tab.25), aber als tendenziell angedeutet. 
Die weiterführende Subskalenanalyse (auch Tab.25) zeigt eine ähnlich hohe Tendenz 
des Unterschieds auf der Skala 5 „Angst vor Tieren“ mit einem p-Wert von 0,070. 
Wirklich statistisch signifikant in der Unterscheidung zwischen Jungen und Mädchen 
erweisen sich jedoch zwei Subskalen: erstens die Subskala 1 „Angst vor Bedrohlichem 
und Unheimlichem“, die von insgesamt 26 Items gespeist wird, und damit die 
vergleichsweise größte Gruppe von Ängsten innerhalb aller Subskalen abdeckt. Für 
diese Skala liegt der p-Wert bei 0,048 und belegt damit die Ausage, dass die Mädchen 
unserer Stichprobe signifikant mehr „Ängste vor Bedrohlichem und Unheimlichem“ 
angeben als unsere männlichen Probanden. Zweitens zeigt sich die Subskala 2 „Angst 
vor körperlichen Gefahren und Tod“ mit einem p-Wert von 0,032 als signifikant 
trennscharf unterscheidend zwischen der Gruppe unserer weiblichen Probanden und der 
Gruppe der männlichen Probanden, die wir untersucht haben. Wieso sind es gerade 
diese beiden Subskalen, in denen Mädchen und Jungen ein sehr unterschiedliches 




37 7,1622 6,0897 1,0011 5,1318 9,1926 ,00 30,00
29 4,5172 4,0233 ,7471 2,9868 6,0476 ,00 16,00
66 6,0000 5,4094 ,6659 4,6702 7,3298 ,00 30,00
38 8,3421 5,0579 ,8205 6,6796 10,0046 ,00 20,00
29 5,6897 4,6760 ,8683 3,9110 7,4683 ,00 17,00
67 7,1940 5,0370 ,6154 5,9654 8,4226 ,00 20,00
39 7,0513 5,3061 ,8497 5,3312 8,7713 ,00 23,00
30 6,2333 4,9528 ,9042 4,3839 8,0827 1,00 22,00
69 6,6957 5,1344 ,6181 5,4622 7,9291 ,00 23,00
39 4,6667 3,0808 ,4933 3,6680 5,6653 ,00 10,00
27 3,9630 2,3775 ,4575 3,0225 4,9035 ,00 12,00
66 4,3788 2,8162 ,3467 3,6865 5,0711 ,00 12,00
40 4,5000 3,6020 ,5695 3,3480 5,6520 ,00 13,00
29 3,0690 2,5062 ,4654 2,1157 4,0223 ,00 9,00
69 3,8986 3,2456 ,3907 3,1189 4,6782 ,00 13,00
38 3,8421 2,9912 ,4852 2,8589 4,8253 ,00 12,00
29 2,8276 2,9407 ,5461 1,7090 3,9462 ,00 12,00
67 3,4030 2,9902 ,3653 2,6736 4,1323 ,00 12,00
38 4,6579 2,5178 ,4084 3,8303 5,4855 ,00 12,00
30 4,3333 3,2413 ,5918 3,1230 5,5436 ,00 12,00
68 4,5147 2,8416 ,3446 3,8269 5,2025 ,00 12,00
31 37,8065 19,3450 3,4745 30,7107 44,9022 6,00 90,00
23 29,1304 17,5999 3,6698 21,5197 36,7412 11,00 77,00










































TABELLE 23: PHOKI-Subskalen und Gesamtscore, weibliche vs. männliche Probanden 
Test der Homogenität der Varianzen
1,439 1 64 ,235
,584 1 65 ,448
,162 1 67 ,688
5,861 1 64 ,018
4,616 1 67 ,035
,315 1 65 ,576
3,209 1 66 ,078










Statistik df1 df2 Signifikanz
 





113,732 1 113,732 4,070 ,048
1788,27 64 27,942
1902,00 65
115,718 1 115,718 4,825 ,032
1558,76 65 23,981
1674,48 66
11,345 1 11,345 ,427 ,516
1781,26 67 26,586
1792,61 68
7,901 1 7,901 ,996 ,322
507,630 64 7,932
515,530 65
34,428 1 34,428 3,383 ,070
681,862 67 10,177
716,290 68
16,929 1 16,929 1,920 ,171
573,191 65 8,818
590,119 66
1,766 1 1,766 ,216 ,644
539,219 66 8,170
540,985 67








































TABELLE 25: Signifikanzsprüfung PHOKI-Subskalen und Gesamtscore, weibliche vs. 
männliche Probanden 
6.2.1.2.1 Binnendifferenzierung der PHOKI-Resultate nach den zwei 
Fieberkrampftypen 
Obwohl in der ersten Hypothese nicht explizit gefordert, nehmen wir auch noch die 
Unterteilung zwischen den Probanden mit einfachen und denen mit komplizierten 
Fieberkrämpfen vor. Bezüglich der Subskalen und des Summenscores des angewandten 
Phobiefragebogens ist diese rechnerische Differenzierung ebenfalls mit einer 
einfaktoriellen ANOVA zu leisten: die hierbei erzielten p-Werte erstrecken sich auf 
einem 5%igen Signifikanzniveau und bei zweiseitigen Konfidenzintervallen für die 
Subskalen in einem Bereich von 0,140 bis 0,938 (Tab.28) und sind somit für keine 
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Subskala signifikant. Der p-Wert für den Summenscore liegt bei 0,736 und liefert damit 
auch keine Signifikanz für die Unterscheidung zwischen den Probanden mit ehemals 
„einfachen“ und den mit „komplizierten“ Fieberkrämpfen (auch Tab.28). Für die sich 
von der Kindheit bis ins Jugendalter entwickelnden Ängste der ehemaligen 
Fieberkrampf-Patienten, gemessen mit dem PHOKI, macht es also statistisch in unserer 
Stichprobe keinen Unterschied, ob die Kinder einfache oder komplizierte 
Fieberkrämpfe erlitten haben. 
Deskriptive Statistik
48 6,0625 5,3690 ,7749 4,5035 7,6215 ,00 30
18 5,8333 5,6698 1,3364 3,0138 8,6529 ,00 17
66 6,0000 5,4094 ,6659 4,6702 7,3298 ,00 30
49 6,8980 4,6334 ,6619 5,5671 8,2288 ,00 20
18 8,0000 6,0779 1,4326 4,9775 11,0225 ,00 19
67 7,1940 5,0370 ,6154 5,9654 8,4226 ,00 20
51 6,6667 5,2102 ,7296 5,2013 8,1321 ,00 23
18 6,7778 5,0591 1,1924 4,2619 9,2936 1,00 22
69 6,6957 5,1344 ,6181 5,4622 7,9291 ,00 23
49 4,3265 2,5851 ,3693 3,5840 5,0691 ,00 10
17 4,5294 3,4842 ,8450 2,7380 6,3208 ,00 12
66 4,3788 2,8162 ,3467 3,6865 5,0711 ,00 12
50 3,5200 3,2340 ,4574 2,6009 4,4391 ,00 13
19 4,8947 3,1428 ,7210 3,3800 6,4095 ,00 11
69 3,8986 3,2456 ,3907 3,1189 4,6782 ,00 13
48 3,0625 2,7630 ,3988 2,2602 3,8648 ,00 11
19 4,2632 3,4293 ,7867 2,6103 5,9160 1,00 12
67 3,4030 2,9902 ,3653 2,6736 4,1323 ,00 12
49 4,2449 2,5210 ,3601 3,5208 4,9690 ,00 12
19 5,2105 3,5210 ,8078 3,5134 6,9076 1,00 12
68 4,5147 2,8416 ,3446 3,8269 5,2025 ,00 12
39 33,5641 18,0712 2,8937 27,7061 39,4221 6,00 90
15 35,5333 21,6856 5,5992 23,5242 47,5424 10,00 77














































Test der Homogenität der Varianzen
,680 1 64 ,413
2,558 1 65 ,115
,340 1 67 ,562
1,469 1 64 ,230
,056 1 67 ,814
,669 1 65 ,416
5,171 1 66 ,026









Levene-Statistik df1 df2 Signifikanz
 
TABELLE 27: PHOKI-Homogenitätsprüfung der Varianzen 
ANOVA
,688 1 ,688 ,023 ,880
1901,312 64 29,708
1902,000 65
15,988 1 15,988 ,627 ,431
1658,490 65 25,515
1674,478 66
,164 1 ,164 ,006 ,938
1792,444 67 26,753
1792,609 68
,519 1 ,519 ,065 ,800
515,011 64 8,047
515,530 65
26,020 1 26,020 2,526 ,117
690,269 67 10,303
716,290 68
19,623 1 19,623 2,236 ,140
570,497 65 8,777
590,119 66
12,766 1 12,766 1,595 ,211
528,219 66 8,003
540,985 67













































Nach dem Zusammentragen all dieser Detailergebnisse ist folgende abschließende 
Feststellung zu treffen: 
 
Die Kernaussage der ersten Hypothese, dass die ehemaligen Fieberkrampf-Patienten in 
der Gegenwart signifikant mehr Ängste aufweisen als ihre gesunden Geschwister, 
wurde mit zwei Angstmess-Instrumentarien überprüft. Unsere vorgenommenen und 
oben dargestellten Berechnungen haben erwiesen, dass die 1. Hypothese dieser Arbeit 
als falsifiziert verworfen werden muss: Das gemittelte Ausmaß der heutigen Angst, 
gemessen mit dem Beck Angst-Inventar (sog. „state-anxiety“) und dem 
Phobiefragebogen für Kinder und Jugendliche (sog. „trait-anxiety“), unterscheidet sich 
demnach nicht signifikant zwischen den ehemaligen Fieberkrampf-Kindern und ihren 
Geschwistern. Die stattgefundenen Fieberkrämpfe können somit nicht als relevante 
Einflussgröße für die Unterscheidung zwischen ehemaligen Fieberkrampf-Patienten und 
ihren gesunden, ähnlich alten, Geschwistern im Hinblick auf die heute feststellbare 
Ängstlichkeit betrachtet werden. 
 
Für die Ableitung der ersten Hypothese, die sich auf die Eltern bezieht, lässt sich 
feststellen, dass die von uns untersuchten Eltern der ehemaligen Fieberkrampf-Patienten 
in der Gegenwart hoch signifikant mehr Ängste aufweisen als andere Erwachsene 
derselben Altersstufe. Dies lässt sich an dem statistischen Vergleich zwischen dem 
gemittelten Ausmaß der heutigen Angst der Eltern und den altersspezifischen Normen 
der Normierungsstichproben des Beck Angst-Inventars ablesen. 
6.2.2 Ergebnisse bezüglich der zweiten Arbeitshypothese 
Die Aussage der zweiten Arbeitshypothese unterscheidet sich qualitativ von der 
Aussage der ersten Hypothese, insofern als es hierbei um die Überprüfung der 
Gerichtetheit und der Stärke eines angenommenen Zusammenhangs geht und nicht um 




Auch besteht eine Verschiedenheit zur ersten Hypothese darin, dass wir uns bei der 
zweiten Hypothese nur auf die Ergebnisse eines Angst-Messinstrumentes stützen 
können, des Beck Angst-Inventars. 
 
Beschreibend kann zunächst im Sinne einer Gruppenbildung ausdifferenziert werden, 
dass die Verteilung der Probanden, der Geschwister und der Eltern auf die vier 
Angstklassen des Angst-Inventars unterschiedlich aussieht, wenn man die Personen, die 
minimale Angst angaben (Klasse 1: BAI <8 Punkte) den Personen gegenüberstellt, die 
über „milde“, „moderate“ und „klinisch relevante“ Angst (Klasse 2, 3 und 4: BAI > 8 
Punkte) berichteten und damit definitionsgemäß positive Testwerte im 
Beck Angst-Inventar erreichten. 
Bei den Probanden gehört etwa die Hälfte (30 Probanden) der ersten Angstklasse an, 
während sich die andere Hälfte (31 Probanden) auf die Angstklassen zwei bis vier 
verteilen (Tab.29). Von den Geschwistern gehören 29 der ersten Angstklasse an, zeigen 
damit minimale Angst, und 19 Geschwister fallen mit ihren Angst-Ergebnissen in die 
Klassen zwei bis vier, haben folglich positive Testwerte. Damit zeigen sich die 
Geschwister deskriptiv leicht unängstlicher als die Probanden (Tab.31). Bei den Eltern 
sieht das Bild noch ganz anders aus: 83 Eltern erzielen negative Testwerte, gehören mit 
ihren Angst-Ergebnissen also der ersten Klasse an, und nur 39 Eltern zeigen ein Angst-
Ausmaß, das in die Größenordnung der Klassen zwei, drei und vier gehört (Tab.30). Es 
sind also etwa zwei Drittel der Eltern unserer Stichprobe, die im BAI negative 
Testwerte erreichen, und es ist nur ein Drittel, das positive Testwerte erreicht. 
 
BECKPA_E
31 22,8 50,8 50,8
18 13,2 29,5 80,3
9 6,6 14,8 95,1






















83 61,0 68,0 68,0
25 18,4 20,5 88,5
9 6,6 7,4 95,9


















TABELLE 30: Einteilung der Eltern-Beck-Angstwerte in Klassen 
 
BECKGA_E
29 21,3 60,4 60,4
14 10,3 29,2 89,6
4 2,9 8,3 97,9


















TABELLE 31: Einteilung der Geschwister-Beck-Angstwerte in Klassen 
 
Analysierend geht es uns in dieser zweiten Hypothese darum zu überprüfen, ob die 
elterliche Angst sich im Sinne einer Einflussgröße auf die Angst ihrer Kinder auswirkt. 
Wie wir ja aus der Bearbeitung der ersten Hypothese wissen (vgl. S.110), liegt das 
heutige Angstausmaß der Eltern unserer Stichprobe hoch signifikant über dem 
Angstniveau anderer Erwachsener. Als Zielgröße richten wir unsere Aufmerksamkeit 
daher jetzt auf die Angst der Kinder, bei denen die Eltern früher durch die 
Fieberkrampf-Geschehnisse „notfallmäßig“ involviert und gefordert waren. Diese 
früheren Indexpatienten sind unsere jetzt jugendlichen Probanden. Wir interessieren uns 
dafür, ob es in der Gegenwart einen korrelativen Zusammenhang zwischen dem 
Angstniveau der Eltern und dem ihrer ehemals krampfenden Kinder gibt. 
Wir greifen also zurück auf die schon berechneten gemittelten Summenwerte für die 
Gesamtskala des BAI, und zwar jetzt für die Gruppe der Probanden und für die Gruppe 
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der Eltern (Tab.32). Zunächst berechnen wir zwischen diesen beiden Variablen 
„Angstausprägung der Eltern“ (arithmetisches Mittel=6,8 Punkte) und 
„Angstausprägung der Indexpatienten“ (arithmetisches Mittel=9,2 Punkte) den 






































TABELLE 33: Korrelation: Beck-Angstmittelwerte Eltern-Probanden 
 
Bei zweiseitiger Fragestellung und auf einem 5%igen Signifikanzniveau erzielen wir 
mit einem p-Wert von 0,055 eine beinahe signifikante Korrelation der Stärke r=0,267 
zwischen den Angst-Ergebnissen aller Eltern und den Angst-Ergebnissen aller 
Probanden unserer Studie im Beck Angst-Inventar. 
Durch diese Berechnung zeigt sich die Nahezu-Signifikanz für einen direkten 
Zusammenhang zwischen dem heutigen Angst-Ausmaß der Eltern aus „Fieberkrampf-
Familien“ und dem heutigen Angst-Ausmaß ihrer Kinder, der ehemaligen 
Fieberkrampf-Patienten, wie ihn die zweite Hypothese dieser Arbeit fordert. Die Stärke 
des statistisch gesehen positiven Zusammenhangs von r=+0,267 kann als mittelstark 
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angesehen werden, orientiert daran, dass ein perfekter positiver Zusammenhang sich in 
einem Wert von r=+1 ausdrücken würde. 
Die Bewertung dieses grundlegenden Ergebnisses zur zweiten Arbeitshypothese wird in 
seiner Tragweite in der folgenden Diskussion vorgenommen. Sollte elterliche 
Ängstlichkeit tatsächlich im Laufe von 10 bis 15 Jahren auf die Ängstlichkeit der 
ehemals unter Fieberkrämpfen leidenden Kinder „abfärben“, so brächte dieser 
Sachverhalt weitreichende Optionen für die medizinische und psychologische 
Erstversorgung von Fieberkrampf-Familien mit sich. 
6.2.2.1 Differenzierung dieser Resultate nach den zwei Fieberkrampftypen 
In einem zweiten Schritt erfolgt die Berechnung der Korrelationen differenziert nach 
dem Angstniveau der Eltern von „einfach“ krampfenden Kindern und dem Angstniveau 
der Eltern von „kompliziert“ krampfenden Kindern, entsprechend den beiden 
dichotomen Ausprägungen der unabhängigen Variable der zweiten Hypothese. 
Dafür errechnen wir zunächst das arithmetische Mittel des 
Beck Angst-Inventar Summenscores für die Eltern, die „einfache“ Fieberkrämpfe bei 
ihren Kindern erlebt haben. Es liegt bei 9,0 Punkten. Das arithmetische Mittel des 
Summenscores der ehemaligen „einfachen“ Fieberkrampf-Patienten selbst beträgt im 
Angst-Inventar 9,8 Punkte (Tab.34). 
Setzt man diese beiden Mittelwerte durch Korrelationsrechnung zueinander in 
Beziehung, so zeigt sich auf einem 5%igen Signifikanzniveau bei zweiseitigen 
Konfidenzintervallen mit einem p-Wert von 0,053 eine beinahe signifikante Korrelation 
der Stärke r=0,316 (Tab.35). Wie schon bei der gerade dargestellten generellen Aussage 
zur zweiten Arbeitshypothese erhalten wir hier die statistische Bestätigung für die 
Tendenz, dass die Eltern der „einfachen“ Fieberkrampf-Kinder, die in einem gewissen 
Umfang ängstlich sind, auch Kinder haben, die ähnlich ängstlich wie sie selbst sind. 
Eine 1:1-Zuordnug der jeweiligen Eltern und ihrer Kinder ist an dieser Stelle 
rechnerisch nicht möglich; vielmehr wird jeweils die Jugendlichen-Subgruppe als 
Ganzes mit der Eltern-Subgruppe als Ganzes korreliert. Unser errechnetes r von 0,316 
zeigt, wieder orientiert an dem denkbar stärksten Zusammenhang von r=+1, die 
Tendenz auf, dass der BAI-Summenscore-Mittelwert der „einfachen Eltern“ von 9,8 
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Punkten in einem gewissen positiven Zusammenhang zum BAI-Summenscore-
Mittelwert der „einfachen Probanden“ von 9,0 Punkten steht. 
Die gerechnete Korrelation basiert auf etwa drei Vierteln der untersuchten Jugendlichen 
und ihrer Eltern, entsprechend der Verteilung einfache versus komplizierte 
Fieberkrämpfe von 51 zu 19, und ist aufgrund des Umfangs dieser Subgruppen und der 
Beinahe-Signifikanz bedeutungsvoll: bezogen auf die „einfachen Fieberkrampf-































TABELLE 35: Korrelation: Beck-Angstmittelwerte Eltern-Probanden bei einfachen 
Fieberkrämpfen 
 
Berechnet man nun die Verhältnisse in der Subgruppe der Eltern von ehemals 
„kompliziert“ krampfenden Kindern und der Subgruppe der „komplizierten“ 
Fieberkrampf-Patienten selbst, so lassen sich zunächst wieder die spezifischen 
Mittelwerte der Summenscores des Beck Angst-Inventars errechnen: die Eltern von den 
Kindern mit den komplizierten Fieberkrämpfen erreichen ein arithmetisches Mittel von 
5,9 Punkten, das überraschenderweise niedriger liegt als bei den Eltern der Kinder mit 
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den einfachen Fieberkrämpfen (Tab.36). Die ehemals „kompliziert“ krampfenden 
Kinder liegen mit ihrem gemittelten Summenscore von 7,5 Punkten im Angstinventar 
gleichfalls niedriger als die früher „einfach“ krampfenden Kinder. Wir führen dieses 
nicht erwartete Ergebnis auf den relativ kleinen Umfang dieser beiden Subgruppen 
(<20) zurück, die möglicherweise allein aufgrund des zu geringen N nicht repräsentativ 
und zudem anfällig für extreme Ausreißer in beide Richtungen sind. 
Daher vernachlässigen wir das Ergebnis der hier vorgenommenen Korrelationsrechnung 
für die beiden Subgruppen der Eltern von kompliziert krampfenden Kindern und der 
„komplizierten“ ehemaligen Fieberkrampf-Kinder selbst, zumal sich die Korrelation mit 
einem p-Wert von 0,560 als nicht signifikant darstellt und der statistische 































TABELLE 37: Korrelation: Beck-Angst-Mittelwerte Eltern-Probanden bei komplizierten 
Fieberkrämpfen 
Wir stützen uns folglich in der Bearbeitung der zweiten Hypothese wesentlich auf die 
ermittelte Beinahe-Signifikanz für den Ängstlichkeits-Zusammenhang, der zwischen 
der Gesamtgruppe der Eltern und der Gesamtgruppe der Probanden vorliegt. Dies ist 
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zulässig, da sich dieser Ängstlichkeits-Zusammenhang ebenfalls zwischen der 
Subgruppe der Eltern von einfach krampfenden Kindern und der Subgruppe der 
„einfach krampfenden“ Kinder selbst mit einem ähnlichen p-Wert, jeweils an der 
Grenze zur Signifikanz (p=0,055 und p=0,053), zeigt. Auch die r-Werte für die 
Gesamtpopulation und für die Subgruppe „einfache Fieberkrampf-Familien“ ähneln 
sich in ihrem absoluten Wert (r=0,267 und r=0,316), so dass die jeweilige Stärke des 
Ängstlichkeits-Zusammenhangs in dieselbe Richtung weist. Wir erhalten damit ein 
aussagekräftiges Ergebnis. 
 
Es wird darauf ankommen, die inhaltliche Bedeutung dieses Eltern-Kind-
Zusammenhangs zu diskutieren, um mögliche psychologische Hinweise für zukünftige 
„Fieberkrampf-Eltern“ geben zu können. Worin das beinahe signifikant ausgeprägte 
„Angst-Band“, gemessen in „subjektiv erlebten Angstgraden der letzten Woche“, 
(analog den Beck-Summenwerten), zwischen den Eltern und den Indexpatienten 
besteht, soll in der folgenden Diskussion erläutert werden, ohne in die Gefahr zu 
geraten, kausale Zuschreibungen vorzunehmen. 
6.2.2.2 Binnendifferenzierung dieser Resultate innerhalb der Elterngruppe 
Zusätzlich bezüglich der zweiten Hypothese berechneten wir, ob die Korrelation 
zwischen der mütterlichen Angst und der väterlichen Angst, jeweils gemessen in 
gemittelten Beck-Summenwerten, signifikant ist. Die Basis für diese 
Korrelationsrechnung sind die gemittelten Beck-Summenscores, separat für die Gruppe 
der Mütter und die Gruppe der Väter unserer Studie ermittelt. Eventuell 
erwartungsgemäß übertrifft der Beck-Mittelwert der Mütter von 8,2 Punkten deutlich 
den Mittelwert der Väter von 5,5 Punkten (Tab.38). 
Sind die Mütter als weiterhin im Alltag der Kinder hauptsächlich anwesende 
Betreuungspersonen zwangsläufig mehr involviert in Schwierigkeiten und 
Erkrankungen ihrer Kinder, die bei den Müttern Ängste auslösen können, als die Väter? 
Oder liegt es einfach im Naturell von Frauen verankert, dass sie angstbereiter sind als 
ihre männlichen Lebenspartner? Oder aber werden Mädchen in unserer Gesellschaft 
auch heutzutage noch so sozialisiert, dass bei erwachsenen Frauen ein höheres 
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Ängstlichkeits-outcome als bei erwachsenen Männern zu erwarten ist? Und sind 
erwachsene Männer eventuell gar genauso ängstlich wie Frauen, geben dies jedoch in 
der in einem Fragebogen geforderten Form des Ankreuzens nicht so gerne zu? 
In der Tat scheint der zum Zeitpunkt X anzutreffende Angstpegel einer Elternperson 
sicherlich mehrfach determiniert zu sein, wird hier aber im Hinblick auf in der Familie 
stattgefundene Fieberkrämpfe untersucht und diskutiert. 
Korreliert man nun die mütterlichen und die väterlichen Beck-Angstwerte miteinander, 
so erhalten wir bei zweiseitiger Fragestellung einen Wert für die 
Überschreitungswahrscheinlichkeit von p=0,087, der außerhalb des Toleranzbereiches 
unserer Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,05 liegt (Tab.39). Damit gibt es keine 
signifikante Korrelation für einen Zusammenhang zwischen dem Angstpegel der Mütter 
und dem der Väter unserer Probanden; die Angstausprägungen von Müttern und Vätern 
sind, über die ganzen Gruppen gesehen und nicht im Einzelfall gegenübergestellt, 
unabhängig voneinander. 
Erlaubt sei hier die Frage, ob das Auftreten von Angst-assoziierten Symptomen bei 
Elternpaaren gegenseitig ansteckend ist, wenn es um das Wohlergehen der eigenen 
Kinder geht? Wie könnten Eltern sich dann gegenseitig stützen, anstatt dass die 
Ängstlichkeit in der Interaktion wächst? Welchen Beitrag könnten schließlich die 
behandelnden Ärzte von „kranken“ Kindern zur Entängstigung von Eltern leisten? Die 
































TABELLE 39: Korrelation: Beck-Angst-Mittelwerte Mütter und Väter 
 
Nach dem Zusammentragen all dieser Detailergebnisse ist folgende abschließende 
Feststellung zu treffen: 
 
 
Die zweite Hypothese dieser Arbeit wird von der Tendenz her bestätigt: 
Es ist ein direkter, statistisch beinahe signifikanter Zusammenhang zwischen dem 
heutigen Angst-Ausmaß der Eltern aus Fieberkrampf-Familien und dem heutigen 
Angst-Ausmaß ihrer jugendlichen Kinder, die früher Fieberkrämpfe erlitten haben, zu 
konstatieren, und zwar jeweils gemessen mittels des Selbstbeurteilungs-
Instrumentariums Beck Angst-Inventar. Damit wird die zweite Hypothese dieser Arbeit 
weitestgehend untermauert und ist als verifiziert anzunehmen. Eine kausale 
Verknüpfung zwischen vorhandener Eltern-Angst und entstehender Kinder-Angst ist 
jedoch nicht zulässig. Wir postulieren aber, dass die in den Familien stattgefundenen 
Fieberkrämpfe der damals kleinen Kinder eine relevante Einflussgröße und damit ein 





6.3 Wichtige Teilresultate aus dem biographischen und dem medizinischen 
Anamnesefragebogen mit Querbezügen zur Ängstlichkeit der Eltern 
und der Probanden 
Um den gegebenen Rahmen nicht zu verlassen, möchte ich hier sehr reduziert und 
focussiert auf lediglich jeweils einen Abschnitt des biographischen und des 
medizinischen Anamnese-Fragebogens (siehe Anhang, Abschnitt 9.3) eingehen: 
Auf der letzten Seite des mehrseitigen biographischen Anamnesefragebogens werden 
die Eltern nach „weiteren familiären Belastungen“ gefragt. Sie bekommen je zehn 
Antwortmöglichkeiten „auf Mutters Seite“ und „auf Vaters Seite“ offeriert, die sich von 
dem Vorliegen verschiedener somatischer Grunderkrankungen und Behinderungen in 
der Familie über das Bestehen psychischer Erkrankungen bis hin zu stattgefundenen 
Suizidversuchen erstrecken. 
In der Durchsicht der Antwortbögen bei der Dateneingabe gewannen wir den Eindruck, 
dass das Ausmaß der Belastungen jeglicher Art, die Familien „schultern“ müssen, 
objektiv sehr unterschiedlich ist. Nimmt man materielle und finanzielle Belastungen 
hinzu, so geht die Schere zwischen einzelnen Familien noch weiter auseinander. Dies ist 
insofern bedeutungsvoll, als seit langem durch Studien belegt ist, [Ehlers (32) 1986, 
Falloon (35) 1984], dass die Schwelle für entstehende Angstanfälle dann schnell 
erreicht ist, wenn das allgemeine Anspannungsniveau einer Person an sich schon hoch 
ist. Satteln sich auf ein hohes alltägliches Ausgangsniveau von Angst und Aktivierung 
noch alltägliche Stressoren auf, wie in unserer Studie die Fieberkrampferkrankung eines 
Kindes, so kann die Wahrscheinlichkeit der Manifestation von Ängsten bei den 
Personen, die den Fieberkrampf handhaben müssen, schnell ansteigen. Natürlich gibt es 
neben den externen Stressoren auch interne Stressoren, sowie individuelle 
Prädispositionen, z.B. spezifische Formen von Vulnerabilität, die bei der Entwicklung 
von Ängsten eine Rolle spielen.  
Nichtsdestotrotz werten wir die in unserem Biographischen Anamnesefragebogen 
erhobenen „weiteren familiären Belastungen“ als potentielle Störfaktoren ersten Ranges 
für die Entstehung von Ängsten, da die Belastungen in einzelnen untersuchten Familien 
in Quantität und Qualität eben sehr differieren können (vgl.S.49, Abschnitt 4.2). 
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Aus dem von uns entwickelten spezifischen medizinischen Anamnese-Fragebogen 
konzentriere ich mich an dieser Stelle auf die Items 18 und 19, da sie sehr konkret nach 
Ängsten auf Elternseite und auf Probandenseite fragen. Und zwar sollten die Eltern in 
diesen Items eine Einschätzung dazu abgeben, wie viel Angst sie selbst vor weiteren 
Krampfanfällen nach der Erstmanifestation eines Fieberkrampfes bei ihrem Kind hatten, 
und was sie glaubten, wie viel Angst das betroffene Kind selbst nach dem ersten 
Fieberkrampf hatte. 
 
Wir begeben uns mit diesen beiden Items direkt in die spannende Dynamik der zu 
erwägenden „Angst-Übertragung“ von Eltern auf ihr Kind oder umgekehrt vom Kind 
auf die Eltern bei einer zunächst vermeintlich „ernsten“ Erkrankung des Kindes. Wird 
Ängstlichkeit, wenn auch vielleicht unbewusst, von den Eltern vermittelt? Oder werden 
die Eltern ihrerseits von der Angst, die ihr Kind möglicherweise als Reaktion auf den 
Fieberkrampf zeigt, „angesteckt“? Oder sind die Eltern-Angst und die Angst des Kindes 
in solch einem Fall zwei völlig voneinander unabhängige Größen, die nicht miteinander 
interagieren?  
Bei der statistischen Analyse der von den Eltern im persönlichen Interview gegebenen 
Antworten mittels zweier Häufigkeitstabellen ergab sich ein interessantes Bild, das die 
folgende Diskussion dieser Arbeit maßgeblich beeinflussen wird: 
72,9 % der Eltern unserer Studie, also mehr als zwei Drittel, gaben uns zu Item 18 des 
medizinischen Anamnese-Fragebogens die Antwort, dass sie „sehr viel“ oder „viel“ 
Angst vor weiteren Krampfanfällen ihres Kindes hatten (Tabelle 40). Demgegenüber 
glaubten 78,6 % derselben Eltern-Population, dies zeigen uns die Antworten zu Item19, 
dass ihr damals an einem Fieberkrampf erkranktes Kind „gar nicht“ Angst vor weiteren 




Angst der Eltern vor weiteren Krampfanfällen nach dem Auftreten des
1. Fieberkrampfes
25 35,7 35,7 35,7
26 37,1 37,1 72,9
10 14,3 14,3 87,1
5 7,1 7,1 94,3















TABELLE 40: Aussagen zu Item 18 des medizinischen Anamnesefragebogens 
 
Angst des Kindes vor weiteren Krampfanfällen nach dem Auftreten des
1. Fieberkrampfes
2 2,9 2,9 2,9
2 2,9 2,9 5,7
7 10,0 10,0 15,7
4 5,7 5,7 21,4















TABELLE 41: Aussagen zu Item 19 des medizinischen Anamnesefragebogens 
 
Die Erklärung für diese im Nachhinein erinnerte Beobachtung gaben die Eltern 
meistens spontan und ungefragt: „Das Kind sei ja noch viel zu klein gewesen damals!“ 
Bedeutet diese einfache elterliche Aussage, dass ihr Kind das Krankheitsgeschehen des 
Fieberkrampfes nicht „mitbekommen“ hat und folglich keine Reaktion, also auch keine 
Angst, darauf zeigen konnte? Oder meint diese trotz ihrer Einfachheit doch zentrale 
Aussage der Eltern, dass das Kind aufgrund seines geringen Alters nicht über die 
erforderlichen kognitiven Fähigkeiten verfügte, um die „wirkliche“ Bedrohung seiner 
Gesundheit „zu verstehen“? Und wie zeigt ein Säugling, der ein paar Monate alt ist, 
oder ein Kleinkind überhaupt Angst? 
Die Diskrepanz der von den Eltern vorgenommenen Bedeutungszuschreibung des 
Fieberkrampfes in seinen psychologischen Auswirkungen einerseits auf sie selbst und 
andererseits auf das erkrankte Kind wird aufzuklären sein! Es scheint jedenfalls 
Ergebnisse 
-124- 
zunächst einmal nicht plausibel, dass die Eltern sich durch ein Geschehen maximal 
„bedroht“ fühlen, dem sie aus der Perspektive des Kindes keine angstauslösenden 
Qualitäten einräumen. Trauen Eltern ihren „kleinen“ Kindern, einfach weil diese sich 
noch in einer vorsprachlichen Entwicklungsphase befinden, nicht zu, eine eigene 
gesundheitliche Krise und potentielle „Lebensbedrohung“ wahrzunehmen und darauf 
ängstlich zu reagieren? Oder merken die Eltern intuitiv, ausgehend von ihrer 
phänomenologischen Beobachtung des Kindes, dass dieses den Fieberkrampf nicht 
bewusst erlebt, sich folglich nicht erinnern und sich daher auch nicht ängstigen kann? 
Ein Fieberkrampf „als klinisches Korrelat einer abnormen exzessiven Entladung 
zerebraler Neuronenverbände“ [Siemes (85) 2001] im Kontext von zumeist hohem 
Fieber ist sicherlich, sofern es sich um einen einfachen und kurzen Krampf handelt, ein 
Geschehen, das ein kleines Kind in dem Moment nicht als Entität erlebt, sondern unter 
seine Gesamtverfassung, dass es ihm schlecht geht, subsumiert. Es ist dann weiter 
davon auszugehen, dass das Kind sich nach Abklingen des Fiebers wieder als völlig 
gesund erlebt, während die Eltern noch sehr damit beschäftigt sind, die vermeintlich 
maximale Bedrohung ihres Kindes psychisch zu verarbeiten und adäquate medizinische 
Maßnahmen zu ergreifen. 
Somit wird uns die Dissonanz im elterlichen und im kindlichen Erleben, auf die wir 
durch die elterlichen Antworten auf die Items 18 und 19 unseres medizinischen 
Anamnesefragebogens gestoßen sind, weiter beschäftigen. Die Zielgröße der sich bei 
Eltern und Kindern über Jahre entwickelnden Ängstlichkeit wird eventuell nicht so sehr 
durch das Ereignis Fieberkrampf an sich bestimmt, sondern vielmehr durch die 
nachträglichen Bewertungsprozesse zwischen Eltern und Kindern, die wesentlich durch 





Ich möchte die Diskussion aufnehmen mit einem längeren Zitat zum Aspekt „Angst als 
Entwicklungsmerkmal“, wie er im Testhandbuch zum Beck Angst-Inventar von 
Margraf und Ehlers (59) 2003 erläutert wird: „Ängste im Rahmen der normalen 
kindlichen Entwicklung sind in der Regel mild, altersspezifisch und vorübergehend. 
Zudem scheinen sie mit der kognitiven Entwicklung des Kindes in Beziehung zu stehen. 
Das bedeutet, dass die Angstinhalte sich mit dem Alter und der kognitiven Entwicklung 
der Kinder ändern. Die meisten Kinder haben mehrere Ängste gleichzeitig. Während 
z.B. gegen Ende des ersten Lebensjahres Ängste vor fremden Menschen, fremden 
Gegenständen, lauten Geräuschen und Höhen besonders häufig auftreten, haben die 
Zwei- bis Vierjährigen oft Angst vor Tieren, vor der Dunkelheit und vor dem 
Alleinsein. Bei den Vier- bis Sechsjährigen kommt es zu einer besonderen Zunahme der 
Angst vor Phantasiegestalten wie z.B. Gespenstern, Monstern oder Geistern und 
Naturereignissen wie Stürme und Blitze. Bei den Sieben- bis Zehnjährigen beziehen 
sich die Ängste immer häufiger auf die Schule, auf mögliches oder vermeintliches 
Versagen und auf negative Bewertungen durch andere sowie auf die Gesundheit, wie 
etwa die Angst vor Verletzungen, Krankheiten, Tod und vor medizinischen Eingriffen. 
Insgesamt nehmen mit dem Schulalter die Ängste vor Phantasiegestalten und 
Dunkelheit sowie vor Fremden und vor kleinen Tieren ab. Soziale Ängste, Ängste vor 
negativer Bewertung und Ängste bzgl. der Gesundheit werden dagegen häufiger. 
Aufgrund der weiten Verbreitung kindlicher Ängste stellt sich häufig die schwierige 
Frage, welche Ängste in welcher Altersstufe als krankhaft klassifiziert und einer 
Behandlung unterzogen werden sollten. In ICD-10 und DSM-IV wird versucht, diese 
Frage über das Ausmaß der Beeinträchtigung zu klären. So werden hier Ängste als 
klinisch relevant eingeordnet, wenn sie 
- starke und anhaltende Beeinträchtigungen für das Kind bedeuten, 
- langfristig die normale Entwicklung des Kindes verhindern, 
- Probleme in der Familie oder in anderen Lebensbereichen (z.B. Schule) auslösen. 
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Ängste, die lediglich zeitweise auftreten und für die jeweilige Entwicklungsphase 
normal sind, sollten nicht behandelt werden und ihrem normalen Verlauf überlassen 
werden“. 
Es empfiehlt sich in diesem Kontext, die Art uns das Ausmaß der bei einem Kind 
auftretenden Ängste auf einem Kontinuum zwischen „normalen Ängsten“ und 
„pathologischen Ängsten“ zu beschreiben und so eine „dimensionale Erfassung“ 
vorzunehmen. Auf einer psychologischen Dimension, wie z.B. der „Ängstlichkeit“ geht 
die dimensionale Erfassung von kontinuierlichen Übergängen zwischen „Normalem“ 
und „Gestörtem“ aus. Sie wird in neuerer Zeit vor allem in der Diagnostik von 
Persönlichkeitsstörungen präferiert und, als grundsätzlich verschieden, der 
„kategorialen Erfassung“ gegenübergestellt. Die kategoriale Erfassung kommt z.B. in 
den aktuellen Klassifikatioinssystemen ICD-10 und DSM-IV zum Einsatz; sie 
unterscheidet aufgrund bestimmter qualitativer Kriterien relativ scharf zwischen 
verschiedenen Störungsbildern oder auch Typologien. Die Ausführungen, die in dieser 
Arbeit bisher zu der Qualität von Ängsten gemacht wurden (vgl. Abschnitt 5.2.1 und 
5.2.2), lassen erkennen, dass wir uns eher einer dimensionalen Sichtweise von 
kindlichen Ängsten anschließen. 
Bezogen auf Ängste, die möglicherweise im Kontext von Fieberkrämpfen bei Kindern 
auftreten, spricht einiges dafür, sie erst einmal als ganz „normale“ Ängste zu betrachten. 
Die Ängste wären nur dann als pathologisch zu definieren, wenn sie besonders stark 
und beeinträchtigend für das Kind wären, bzw. wenn sich ein langfristiger 
Störungsverlauf, ausgehend von einem Fieberkrampf, zeigen würde. 
 
Um der nun folgenden Diskussion eine Struktur zu geben, werde ich vier zentrale 
inhaltliche und methodische Aspekte übergreifend diskutieren und so versuchen, die 
Ergebnisse unserer Studie in das Forschungsfeld „Fieberkrämpfe“ einzuordnen. Diese 
Aspekte sind: 
1) kritische Würdigung der eingesetzten Methoden aus zwei Perspektiven: 
-waren die von uns eingesetzten Methoden spezifisch genug und damit für 
das Untersuchungsdesign überhaupt geeignet? 
-welche Bezüge gibt es zwischen unserer Methodik und den Methoden der in 
etwa vergleichbaren Studien auf diesem Feld?  
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2) biographischer Stellenwert des life-events Fieberkrampf für alle drei 
Subgruppen unserer Stichprobe: Ist ein Fieberkrampf also für das betroffene 
Kind, seine Geschwister und für die betroffenen Eltern ein einschneidendes 
Ereignis von mittel- bis langfristiger Bedeutung? 
3) Vorschläge zu einer besseren Versorgungspraxis 
4) Zielrichtungen für weiterführende Forschungsanliegen auf diesem Feld, unter 
Hinweis auf die noch ausstehenden Auswertungen dieser Studie 
 
7.1 Erster Aspekt: kritische Würdigung der eingesetzten Methoden aus 
zwei Perspektiven 
7.1.1 Waren unsere Methoden geeignet? 
Sie schienen zunächst schon allein von daher geeignet, als dass sie aktuelle Verfahren 
auf der Basis bewährter Vorläufer-Verfahren sind. Darüber hinaus hielten wir es für 
sehr sinnvoll, zwei Verfahren in Kombination einzusetzen, die von dem her, was sie zu 
messen beabsichtigen, sehr unterschiedlich ausgerichtet sind (siehe Abschnitt 5.2, 
S.69-S.82). 
Die Debatte, ob wir mit unseren Messinstrumenten tatsächlich sowohl die state-Angst 
(durch das Beck Angst-Inventar), als auch die trait-Ängstlichkeit (durch den 
Phobiefragebogen) der untersuchten Personen erfasst haben, wurde sowohl auf der 
Basis der ausgewählten Literatur als auch im kontinuierlichen Austausch mit Frau 
Hildegard Goletz von der Schwerpunktambulanz Angst-, Zwangs- und Ticstörungen der 
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters (Leitung: Prof. 
Dr. M. Doepfner) der Universität zu Köln geführt.  
Zunächst einmal besteht in der Literatur übereinstimmend ein Konsens darüber, dass 
eine Unterscheidung der beiden oben genannten Angstqualitäten sinnvoll und 
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notwendig ist, da es einen großen qualitativen Unterschied macht, ob eine Person eher 
situationsspezifisch Angst zeigt oder aber ob Ängstlichkeit eine übergreifende 
Verhaltensdisposition eines Menschen darstellt. 
Es lässt sich theoretisch herleiten und wird durch klinische Praxis bestätigt, dass einmal 
aufgetretene Phobien oder Vermeidungen sich im Verlauf der Zeit aufsummieren, in 
ihrer Bedeutung ausweiten und schließlich generalisieren können. Der 
Erklärungsversuch, dass Ängstlichkeit sich entsprechend der Menge und der Frequenz 
der ängstigenden Reize bei einer Person ausformt, wäre viel zu einfach, lässt er doch all 
die Persönlichkeitsfaktoren und individuellen Prädispositionen außer Acht, die jemand 
qua seiner Geburt und seiner Lebensgeschichte mitbringt. 
Daher erscheint es ratsam, Vorsicht walten zu lassen bei der Gleichsetzung der mittels 
des Phobiefragebogens erfassten Ängste eines Jugendlichen mit der trait-Ängstlichkeit 
dieses Jugendlichen in einem absoluten Sinn. Die Bedenken, dass trait-Ängstlichkeit 
mehr ist als der Summenscore des Phobiefragebogens ausdrücken kann, basieren vor 
allem auf der Überlegung, dass phobische Ängste ja zunächst originär aus einzelnen 
spezifischen Situationen heraus entstanden sind. Sie verlieren also eigentlich nicht die 
Verbindung zu den auslösenden Situationen und sind damit möglicherweise noch 
immer als Arten von „Zustandsangst“, geboren in konkreten Situationen, anzusehen. 
Die Qualitätsveränderung hin zu „Angstbereitschaft als Persönlichkeitsmerkmal“ 
geschieht dann vermutlich fließend, bis sie als relativ stabile Bewertungs- und 
Verhaltensdisposition, abgekoppelt von der jeweiligen Situation und ihrem vermeintlich 
„gefährlichen“ Gehalt, erkennbar wird. 
 
Wir danken Frau Goletz an dieser Stelle für das konstruktive telefonische Mitüberlegen 
zur „sauberen“ Diskriminierung“ der beiden Angstqualitäten einerseits und zur 
Vorstellung der möglichen komplementären Ergänzung beider Qualitäten andererseits 
(vgl. hierzu auch die Studie von Flury et al (36) 2001)! 
Wir postulieren nun, dass der angewandte Phobiefragebogen uns ein Angst-Abbild der 
Jugendlichen gibt, das in Richtung einer Verhaltensdisposition oder mindestens eines 
durchgängigeren Verhaltenszuges weist. Für solch ein Persönlichkeitskonstrukt wird in 
der Fachliteratur im Kontext von Ängsten und Angststörungen eben der Begriff 
„trait-anxiety“ verwandt. Demgegenüber liefert uns, das ist unsere Setzung, das 
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Beck Angst-Inventar eher einen kurzfristigen Ausschnitt aus dem Angst-Erleben der 
Jugendlichen; es ermöglicht damit einen Blick auf die aktuelle Befindlichkeit jedes/r 
Jugendlichen, sei sie nun besonders typisch, also quasi eingebettet in die Trait-
Ängstlichkeit, oder aber auch besonders untypisch für seine/ihre sonstige Verfassung. 
Da wir in unserer Studie zumindest in der Gruppe der Probanden und in der 
Kontrollgruppe, gebildet aus den Geschwistern, beide Messverfahren in Kombination 
zur Anwendung brachten, beanspruchen wir, eine gewisse Aussagekraft über die 
grundlegend gewachsene Ängstlichkeit eines Jugendlichen, die bis in die Gegenwart 
hineinragt, gewonnen zu haben.  
 
Auf der Seite der Eltern können wir uns dagegen lediglich auf ein Messinstrument, das 
Beck Angst-Inventar stützen, so dass wir Aussagen erhalten, die auf einer schmaleren 
Basis beruhen, nämlich auf dem Zeitfenster der letzten Woche. Dass aber auch solch ein 
schmales Zeitfenster Rückschlüsse auf Angst-Gegebenheiten einer Person im Sinne von 
trait-Ängstlichkeit zulässt, sei im Anschluss an die nun folgenden Überlegungen zu 
Ängstlichkeits-Unterschieden bei Müttern und Vätern durch einzelne kleine Kasuistiken 
belegt (S.130)). 
In der Auswertungsphase hielten wir ja oftmals die Beck Angst-Inventar-Bögen einer 
Mutter und eines Vaters aus derselben Familie in den Händen, die den Fragebogen für 
dieselbe Zeitspanne, nämlich die gerade verstrichene Woche, bearbeitet hatten. Unser 
Erstaunen war in einigen Fällen groß, wenn ein Vater, und es waren eher die Väter, 
einen nahezu „blanden“ Bogen abgegeben hatte, während seine Ehefrau in derselben 
Zeitspanne von heftigsten Angstsymptomen nahezu „aufgefressen“ wurde. Kam hier 
einzig und allein das unterschiedliche Antwortverhalten von Männern und Frauen zum 
Tragen (vgl. Abschnitt 6.2.1.2.)? Sicherlich nicht. 
Wir können uns diese Diskrepanz nur so erklären, dass Mann und Frau sich in dieser 
Woche nicht am selben Ort aufhielten oder dass ihre Kommunikation beeinträchtigt und 
ohne wirklichen Austausch war, oder dass es äußere Umstände gab, die dazu führten, 
dass die Frau einfach eine „schlechte Woche“ hatte. Oder aber es wäre schließlich 
vorstellbar, dass dieser Mann und diese Frau ihre Beck-Antwortbögen zu jedweder Zeit 
von der Tendenz her in der beschriebenen Art unterschiedlich ausfüllen würden, weil 
dieser Mann eben im Allgemeinen unängstlicher ist als diese Frau. Ist also zu erwarten, 
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dass der beschriebene Effekt zu jeder Zeit reproduzierbar wäre? Eine solche 
Generalisierung der selbst-beurteilten elterlichen Angstsymptome, ausgehend von der 
einen Woche, auf größere Zeiträume ist sicherlich von der Konstruktion des Beck 
Angst-Inventars her nicht zulässig. 
Greift man jedoch noch einmal kurz auf die statistischen Ergebnisse bezogen auf die 
Eltern allgemein (Tab.7, Tab.8) und im Vergleich zwischen Müttern und Vätern 
(Tab.38, Tab.39) zurück, so lässt das signifikant höhere Angstausmaß bei den Müttern 
unserer Stichprobe im Vergleich zu den Vätern vermuten, dass es doch 
Geschlechtsunterschiede gibt. Dass die Gesamtgruppe der Mütter und Väter sich in 
ihrer aktuellen Angst-Ausprägung von anderen Erwachsenen (Normierungsstichprobe) 
signifikant unterscheidet, weist möglicherweise auf die stattgefundenen Fieberkrämpfe 
als selektierendes und wirkendes Agens bei unserer Elterngruppe hin. 
Der wesentliche Grund, warum wir uns für die Anwendung des Beck Angst-Inventars 
bei den Eltern unserer Studie entschieden haben, ist die hohe diskriminante Validität 
des Verfahrens im Hinblick darauf, dass es wirklich gut die „Angstsymptome der 
letzten 7 Tage“ und keine anderen psychologischen Parameter erfasst. 
Erwiesenermaßen ist das von Beck et al. (11) 1988 entwickelte Verfahren dem 
State-Trait Anxiety Inventory [Spielberger et al. (87) 1983] überlegen hinsichtlich der 
diskriminanten Validität gegenüber Depressivität [Fydrich et al. (42) 1992].Auf der 
Basis dieses Gütekriteriums versprachen wir uns zudem von der Kürze des Formulars 
und von der schnellen Möglichkeit her, „es mal eben auszufüllen“, ein realistisches 
Abbild der elterlichen Angst innerhalb der abgefragten Woche und vielleicht auch 
darüber hinaus. 
 
Indem wir bei der Bearbeitung der zweiten Hypothese dieser Arbeit die Elternangst, 
gemessen durch das Beck Angst-Inventar, als Größe gewichten, die erwiesenermaßen in 
einem gewissen Zusammenhang zu der gleichzeitig gemessenen Angst des zu Hause 
lebenden, jetzt jugendlichen, ehemaligen Fieberkrampf-Patienten (ebenfalls mit dem 
Angst-Inventar gemessen) steht, gewichten wir die Beck Ergebnisse schon als über die 
eine Woche hinaus gültig und vielleicht auch übertragbar auf andere Zeiträume. 
Um diese Setzung zu belegen, mag der Beck-Antwortbogen einer Mutter illustrierend 
sein, die von den 21 Angstsymptom-Items zwei mit „durch diese Empfindung überhaupt 
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nicht belastet“ beantwortete, was mit null Punkten bewertet wird, vier Items mit „wenig 
belastet“, entsprechend jeweils einem Punkt, neun Items mit „mittel belastet“, jeweils 
äquivalent zu zwei Punkten, und auf sechs Items die Antwort gab, dass sie sich durch 
die angegebene Empfindung so „stark belastet“ fühlte, „dass sie es kaum aushalten 
konnte“, was einer Bewertung mit je drei Punkten entspricht. Diese Mutter erzielte die 
höchste Punktzahl von allen Eltern im Beck Angst-Inventar. Sie berichtete uns im 
persönlichen Gespräch, dass sie seit einem Jahr unter psychogenem Schwindel und 
Angstzuständen leide und aus diesen Indikationen heraus seit längerem eine 
Gesprächstherapie absolviere. Ihr Angstpegel in der Untersuchungswoche ist sicherlich 
„typisch“ für ihre Angstverfassung überhaupt in der letzten Zeit. 
 
Ganz anders ist der Antwortbogen eines Vaters zu bewerten, der am 04.10.2002 von 
ihm ausgefüllt wurde, nachdem er am 20.09.2002 einen akuten Herzinfarkt erlitten 
hatte. Der Vater gab an, dass er sich „stark“ belastet fühlte, entsprechend drei Punkten, 
durch das Empfinden, „schwindlig oder benommen“ gewesen zu sein, dann durch das 
Empfinden von „Herzrasen oder Herzklopfen“, weiter durch aufgetretene 
„Atembeschwerden“, durch „die Angst zu sterben“ und schließlich durch ein 
aufgekommenes „Schwächegefühl“. Ein Großteil dieser Empfindungen ist sicherlich 
ursächlich auf den stattgefundenen Herzinfarkt zurückzuführen, so dass der erfasste 
Zeitraum kein Zeitraum wie jeder andere war, sondern als „objektiv“ besonders belastet 
und per se ängstigend eingestuft werden muss. 
 
Wir hoffen, dass solche extremen life-events nicht die Beantwortung vieler 
Jugendlicher und Eltern im Beck Angst-Inventar unserer Studie verfälscht haben, weil 
wir glauben, dass wir dies im persönlichen Kontakt zu den Probanden und ihren Eltern 
in den meisten Fällen erfahren hätten, da die Familien in aller Regel sehr 
auskunftsfreudig waren. Hier dürfte sich unser gegenüber einer reinen 
„Postwurfsendung“ aufwendigeres methodisches Vorgehen ausgezahlt haben. Insofern 
geben wir den Antworten im Beck Angst-Inventar eine Bedeutung, die weitreichender 
ist als für den Zeitraum der einen Woche, auf die sie sich beziehen, zumal in insgesamt 
8 der 21 Items kognitive Aspekte von Angst einfließen, die von Natur aus als relativ 




Ein erheblicher letzter Vorteil des Beck Angst-Inventars bestand für unsere Studie 
darin, dass wir dieses Angst-Messverfahren allen drei Untersuchungsgruppen Eltern, 
Probanden und Geschwistern aushändigen konnten. Das State-Trait Anxiety Inventory 
hätte mit seinem hohen Anfangsalter von 15 Jahren für eine erlaubte Anwendung vielen 
Jugendlichen unserer Stichprobe nicht zur Verfügung gestanden. 
 
Zusammenfassend zu der Eignung unserer Methodik kann die getroffene Wahl als 
passend für die zu untersuchende Zielgröße „aktuelle Ängstlichkeit“ in allen drei 
Subgruppen unserer Population angesehen werden. Wie wir in der Zusammenschau mit 
den Methoden anderer Studien zu dem Themenkomplex „Fieberkrampf und Angst“ 
sehen werden (Abschnitt 7.1.2.3), ist das Besondere an unserem methodischen 
Vorgehen, dass wir die Eltern und die Kinder gezielt nach Angstsymptomen und nicht 
so sehr nach „Fieber-Erleben“ gefragt haben. 
Natürlich wussten die Familien, dass wir sie ausgewählt hatten, weil Fieberkrämpfe in 
der Anamnese der Kinder aufgetreten waren. Jedoch glauben wir, dass die Eltern vor 
allem deshalb authentisch ihre Angst-Selbstbeurteilungen abgaben, weil sie beim 
Beantworten zu Hause nicht unter dem Druck standen, eine möglicherweise 
übertriebene Fieber-Ängstlichkeit vor „Fachleuten“ zugeben und rechtfertigen zu 
müssen. Auch die Geschwister werden bei der Bearbeitung des PHOKI und des Beck 
Angst-Inventars zu Hause nicht unbedingt an die Fieberkrämpfe der Probanden gedacht 
haben. Die Probanden selbst schließlich imponierten in der Untersuchungssituation in 
der Klinik oft durch eine Unbekümmertheit und durch ein jugendliches 
Selbstbewusstsein, das die „vor ewigen Zeiten“ geschehenen Fieberkrämpfe, an die sie 
sich meistens nicht erinnern konnten, fast unwirklich erscheinen ließ. Von daher sehen 
wir ihre Angst-Angaben 10 bis 15 Jahre nach dem kritischen Ereignis als besonders 




7.1.2 Wie sind die Bezüge zu anderen vergleichbaren Studien auf diesem Feld? 
An dieser Stelle erfolgt eine Gegenüberstellung und Einordnung unserer Methoden im 
Vergleich zu den im Literaturteil dieser Arbeit bereits inhaltlich dargestellten Studien. 
Dabei ziehen wir für die methodische Annäherung an die „elterliche Angst“ im Kontext 
von Fieberkrämpfen die insgesamt in Kapitel 2 aufgeführten fünf Studien heran. Für die 
Beurteilung der Methoden, mit denen andere Autoren die „kindliche Angst“ im Kontext 
von Fieberkrämpfen zu erfassen suchen, greifen wir die Übersichtsarbeit von Dadds et 
al. (24) 2001 als ordnendes Gerüst auf. Zum konkreten methodischen Vergleich werden 
dann die Studien von Kölfen et al. (54) 1998, von Hutt et al. (46) 1999 und von Landolt 
et al (56) 2003 aufgeführt, da sie spezifische Aussagen aus Elternsicht über das 
kindliche Erleben und Verhalten nach Fieberkrämpfen, anderen pädiatrischen 
Erkrankungen oder Unfällen machen. 
7.1.2.1 Fünf Studien mit Bezug zur elterlichen Angst, bzw. zum elterlichen 
Umgang mit Fieber und Fieberkrämpfen 
1.) Die Studie von Schmitt (81) 1980: 
Die 81 unselektierten Eltern bekamen einen einseitigen Fragebogen, während sie 
gemeinsam mit ihrem in der Regel nicht akut kranken Kind auf die Konsultation des 
Arztes in einer Kinderklinik warteten. Die gestellten 11 Fragen erfassten das 
Verständnis der Eltern über Fieber, ihren Umgang damit, die Sorge, die es auslöst, und 
die Quellen, aus denen die Eltern ihre Informationen über Fieber bezogen haben. 
 
2.) Die Studie von Baslev (7) 1991: 
Es handelte sich um eine Selektion von 52 Eltern, die aufgrund eines 1. Fieberkrampfes 
ihres Kindes im Zeitraum von Anfang 1988 bis Mitte 1989 eine Kinderklinik 
aufgesucht hatten. Drei bis zwanzig Monate nach dem Fieberkrampf wurde nach 
schriftlicher Vorinformation eine etwa 15minütige Telefoninterview-Befragung der 
Eltern durchgeführt. Die Fragen bezogen sich speziell darauf, wie die Eltern mit dem 
stattgefundenen Fieberkrampf umgegangen waren, welches Wissen sie vorher über 
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solche Krämpfe gehabt hatten und was sie geglaubt hatten, was mit ihrem Kind 
passierte, als der Krampf anfing. Wenn die Eltern am Telefon nicht spontan die 
Befürchtung äußerten, dass sie gedacht hatten, ihr Kind würde sterben, wurden sie 
gezielt danach gefragt, ob sie in diese Richtung gedacht hatten. Auch wollten die 
Interviewer wissen, woher die Eltern ihr Wissen über Fieberkrämpfe bezogen hatten. 
 
3.) Die Studie von van Stuijvenberg et al. (91) 1999: 
Die Population bestand aus 181 Eltern, deren Kinder meistens bereits mehrere 
Fieberkrämpfe erlitten hatten und mehrere Risikofaktoren für das Wiederauftreten eines 
Krampfes bei Fieber mitbrachten. Die Kinder waren 1 bis 4 Jahre alt, als die Eltern sich 
freiwillig meldeten, an einer randomisierten Doppelblind-Studie zur Anwendung von 
Ibuprofen zur Anfalls-Prophylaxe (incl. Placebo-Gruppe) teilzunehmen. Im Rahmen 
dieser Studie bekamen sie mündliche und schriftliche Informationen über die Prävalenz 
und Benignität von Fieberkrämpfen, sowie über den typischen Ablauf eines Krampfes. 
Im Mittel 1,4 Jahre nach dem Beginn des Ibuprofen-Versuchs wurde den Eltern ein 
Fragebogen zugeschickt mit strukturierten und halb-strukturierten Fragen über Fieber 
und das Erleben des ersten, sowie der weiteren Fieberkrämpfe. Zum Zeitpunkt der 
Fragebogen-Ausgabe wurde die Teilnahme der Kinder an der Ibuprofen-Studie 
gestoppt. 
 
4.) Die Studie von Flury et al. (36) 2001: 
Eine Gruppe von 135 Eltern, die sich im Zeitraum von April 1995 bis Dezember 1999 
mit ihrem Kind zur Beobachtung wegen eines Fieberkrampfes mindestes 24 Stunden in 
einem Krankenhaus aufgehalten hatten, bekamen einen Fragebogen mit 115 Items 
zugeschickt. Neben ihren Kenntnissen über Fieberkrämpfe sollten sie ihre Gedanken 
und Gefühle beim ersten Fieberkrampf darlegen und über ihre Angst vor Krampf-
Wiederholungen berichten. Auch sollten sie die Qualität der ärztlichen Informationen 
und mögliche Auswirkungen des Fieberkrampfes ihres Kindes auf ihr eigenes Verhalten 
und ihre eigene Gesundheit beurteilen. Die elterliche Angst beim ersten Fieberkrampf 
war quantifizierbar auf einer Skala von 1 bis 4, auf der der Wert 4 gleichbedeutend mit 
der elterlichen Angst, das Kind könnte sterben, war. Die Eltern konnten weiter ihr 
„generelles Angstniveau“ auf einer Skala von 1 bis 5 einstufen. 
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5.) Die Studie von Crocetti et al. (22) 2001: 
340 Eltern aus zwei amerikanischen Kinderkliniken, die mit ihrer Teilnahme an der 
Studie einverstanden waren, erhielten einen Fragebogen mit 29 Items, während sie 
wegen eines Routine-Checks oder akuter Beschwerden ihres Kindes in der Klinik 
waren. Alle Fragen, die sich auf das Fieber-Management durch die Eltern und auf 
bisherige Behandlungen wegen Fiebers bezogen, waren offen gehalten, wohingegen die 
Antwortmöglichkeiten auf die Frage nach der elterlichen Sorge über Fieber, die Frage 
nach dem Typus der Gesundheitsfürsorge-Praktiken und auf die Frage nach den 
Informationsquellen über Fieber vorstrukturiert waren. Der Vergleichbarkeit wegen 
wurden dieselben Temperatur-cutoffs benutzt wie in der Studie von Schmitt (81) 1980. 
Die Autoren wollten herausfinden, ob es einen Zusammenhang zwischen den 
Befürchtungen über Fieber und den Arten der elterlichen Gesundheitsfürsorge gab. 
7.1.2.2 Drei Studien mit Bezug zur kindlichen Angst, bzw. zum kindlichen 
Erleben und Verhalten nach Gesundheitskrisen (aus Elternsicht) 
1.) Die Studie von Kölfen et al. (54) 1998: 
Achtzig Kinder, die in den zwei Jahren von 1989 bis 1990 wegen Fieberkrämpfen, 
definitionsgemäß aufgetreten bis zum Alter von 5 Jahren, in der Mannheimer Univ.-
Kinderklinik behandelt worden waren, durchliefen eine Serie von 
neuropsychologischen Testverfahren. Die Definition von komplizierten Fieberkrämpfen 
wurde mit einer Mindestdauer von 20 Minuten bestimmt. Es gab eine gesunde 
Kontrollgruppe, die nach Geschlecht, Alter und sozialem Status mit der 
Untersuchungsgruppe parallelisiert war und die sich aus Patienten derselben Klinik, die 
wegen anderer Gesundheitsprobleme (Bauch-, Kopf-, Halsschmerzen oder Bronchitis) 
kamen, zusammensetzte. Nur altersadäquat entwickelte Probanden mit einem nicht-
verdächtigen neurologischen Status wurden zugelassen. Zum Untersuchungszeitpunkt 
waren die Probanden 6 bis 9 Jahre alt. 
Über die Testbatterie für die Kinder hinaus wurde mit den Eltern ein strukturiertes 
Interview durchgeführt, das u.a. die Meilensteine der Entwicklung, die prä- und 
postnatalen Risikofaktoren sowie den elterlichen Umgang mit den stattgefundenen 
Fieberkrämpfen erfragte. Zielgröße der Untersuchung war das Vorliegen 
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kinderpsychiatrischer Auffälligkeiten, gemessen aus Elternsicht mit der CBCL, und der 
Grad der intellektuellen und motorischen Leistungsfähigkeit der Kinder, gemessen mit 
gängigen entwicklungs- bzw. leistungsdiagnostischen Verfahren. Die in der Klinik 
durchgeführte Testung der Kinder dauerte 2 bis 2 ½ Stunden. 
 
2.) Die Studie von Hutt et al. (46) 1999: 
In einer ersten Studie über die Effekte von Fieberkrämpfen mit ursprünglich 181 
Kindern hatten 92 Kinder einen Fieberkrampf erlebt und bildeten von daher die 
Untersuchungsgruppe, während 89 Kinder unter anderen gängigen Kinderkrankheiten 
gelitten hatten. Zu dem Zeitpunkt dieser Studie waren die Kinder etwa 4 Jahre alt 
gewesen und waren neurologisch und verhaltensmäßig untersucht worden. Nach einer 
Anschluss-Periode von vier bis sechs Jahren konnten 133 Familien aus der ersten Studie 
ausfindig gemacht werden. Von diesen Familien waren 123 Familien bereit 
teilzunehmen. Die Untersuchungsgruppe bestand jetzt aus 57 Kindern, der 
Kontrollgruppe gehörten 66 Kinder an. Beide Gruppen wurden möglichst gut nach allen 
Kriterien parallelisiert. Das mittlere Alter in beiden Gruppen betrug etwa 11 ¾ Jahre. Es 
fanden Interviews zu Hause von 1 ½ stündiger Dauer statt, bei denen der Interviewer 
nicht wusste, ob die jeweilige Familie zur Untersuchungs- oder zur Kontrollgruppe 
gehörte. Es sollten möglichst beide Eltern kooperieren. Da das jedoch nicht realisierbar 
war, wurden die Einschätzungen der Mütter in den drei gegebenen Fragebögen als 
maßgeblich bestimmt. 
Als Messinstrumente wurden „A Parent Scale“ von Rutter at al. (77) 1970, „A Self 
Administered Dependency Questionnaire“ (SADQ) von Berg (16) 1974 und „The 
Werry-Weiss-Peters Activity Scale“ (WWPAS) von Werry et al. (98) 1970 eingesetzt. 
Die „Parent Scale“ fragt nach gesundheitlichen Problemen, nach Angewohnheiten und 
nach ausgesuchten Verhaltensweisen der Kinder und diskriminiert gut zwischen 
gesunden Kindern und Kindern mit psychiatrischen Auffälligkeiten. Der „SADQ“ 
besteht aus insgesamt 21 Items und erfasst das Ausmaß, in dem Kinder Bindung und 
Vertrauen zu Erwachsenen zeigen, orientiert an dem Kriterium, wie oft bestimmte 
Situationen sich im Alltag der Kinder ereignen. Die „WWPAS“ ist ein kurzes 
Instrument, um die Arten von Aktivität und den Schweregrad von auffälligen 
Aktivitätsniveaus bei Kindern zu messen. Geprüft wird, in welchen Situationen 
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hyperaktives Verhalten des eigenen Kindes am wahrscheinlichsten geschieht, indem die 
Eltern bei 31 Aussagen zum motorischen Verhalten von Kindern in familiären 
Situationen angeben, ob dieses Verhalten bei ihrem Kind zutrifft oder nicht. Als 
unabhängige Variable fungierten „das Auftreten eines Fieberkrampfes“ in der 
Anamnese, ja (Untersuchungsgruppe) oder nein (Kontrollgruppe), die 
„Geschlechtszugehörigkeit“ und die „Zugehörigkeit zu einer sozialen Klasse“. Die 
Werte in den drei Testverfahren stellten die abhängige Variable dar. 
 
3.) Die Studie von Landolt et al. (56) 2003: 
209 Kinder im Alter von 6.5 bis 14.5 Jahren, die aufgrund der Diagnose „Krebs“, 
„Diabetes mellitus Typ I“ oder nach einem Unfall für die Dauer von mindestens 24 
Stunden in einem von vier verschiedenen Krankenhäusern im deutschsprachigen Teil 
der Schweiz behandelt worden waren, wurden fünf bis sechs Wochen später 
nachuntersucht. Man führte mit ihnen das Verfahren des „Childhood posttraumatic 
stress reaction index (RI)“ von Frederick et al. (40) 1992, in der deutschen Übersetzung 
von Landolt et al., mit 20 Items in Form eines strukturierten Interviews durch. Parallel 
dazu wurden die Eltern, 180 Mütter und 175 Väter, mit der „Posttraumatic Diagnostic 
Scale (PDS) von Foa et al. (37) 1997 bezüglich ihrer posttraumatischen Stress-
Symptome untersucht und eingeschätzt. Diese Symptombelastung der Eltern wurde mit 
dem Umfang der posttraumatischen Stress-Symptome der Kinder verglichen und zu 
ihnen in Beziehung gesetzt. 
7.1.2.3 Diskussion der methodischen Bezüge zwischen den anderen aufgeführten 
Studien und unserer Studie 
Das methodische Profil unserer Studie in ihrer Ähnlichkeit und ihrer 
Unterschiedlichkeit zu den insgesamt acht gerade aufgeführten Studien lässt sich nun 
gut aufzeichnen: 
Vom gesamten Studien-Design her ähnelt unsere Studie der von Kölfen et al. (54) 1998 
durchgeführten Studie am ehesten, insofern als ein krankheitsbezogenes Eltern-
Interview, entsprechend unserem medizinischen Anamnesefragebogen, kombiniert wird 
mit standardisiert erfassten Eltern-Einschätzungen über die Verhaltensweisen der 
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Kinder mittels der CBCL sowie mit Leistungstestungen der Kinder. Unsere Studie geht 
jedoch insofern darüber hinaus, als wir explizit nach den Ängsten der Probanden und 
der Eltern fragen. Auch stellt die Wahl der Altersklasse unserer Probanden mit in der 
Regel 10 bis 15 Jahren, in Ausnahmefällen bis zu 18 Jahren, einen größeren zeitlichen 
Abstand zu dem kritischen Ereignis „Fieberkrampf“ her als in allen anderen erwähnten 
Studien. 
Dass die Eltern trotz dieser großen verstrichenen Zeitspanne noch einen inneren Bezug 
zu dem gesundheitlichen Geschehen ihres Kindes von damals haben, liegt in der 
vermeintlichen „Todesnähe“ für ihr Kind begründet. Dies ist jedenfalls eine der 
zentralen Setzungen der vorliegenden Arbeit und ist durch die bisherigen Ausführungen 
hinlänglich belegt. Ob die Fieberkrämpfe für die heute Jugendlichen subjektiv noch 
bedeutungsvoll sind, sei dahingestellt. In jedem Fall gehört die psychologische 
Verarbeitung der stattgefundenen Krämpfe zur Biographie unserer Probanden, indem 
die Jugendlichen sich selbst noch daran erinnern können, da die Eltern ihnen früher 
davon berichtet haben, oder indem die Probanden in der Initial-Situation selbst und 
möglicherweise über Jahre hin die Sorge der Eltern um ihre gesunde Entwicklung erlebt 
haben. 
Dass wir in unserem Untersuchungsdesign methodisch nur begrenzt mit dem Einsatz 
eines Fragebogens (Medizinischer Anamnesefragebogen) auf die Fieberkrämpfe an sich 
eingehen, unterscheidet uns von allen in dieser Arbeit aufgeführten Studien zur 
elterlichen Angst. Dies erschien uns angesichts der stichprobenbedingt vorgegebenen 
Zeitspanne zwischen den Anfallsereignissen und unserem Untersuchungszeitraum 
angemessen. 
Dabei schreiben wir aufgrund der unaufgeforderten Eltern-Berichte, die wir während 
der Durchführung unserer Untersuchung erhalten haben, dem Geschehen der 
Fieberkrämpfe einen Stellenwert in den Familien zu, der nicht mit gewöhnlichen 
Geschehnissen des Alltags auf eine Ebene zu stellen ist, vielmehr eine traumatisierende 
Qualität zumindest für die Eltern hatte. Diese Vermutung bildet den Hintergrund, vor 
dem die zweite Hypothese dieser Arbeit formuliert wurde, in der es um die Co-Existenz 
von elterlicher Ängstlichkeit und Ängstlichkeit der jetzt Jugendlichen geht. 
Dieses In-Beziehung-Setzen von psychologischen Parametern bei Eltern und den 
dazugehörigen Kindern nehmen Landolt et al. (56) 2003 gleichfalls vor, nur bewegen 
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sie sich in einem sehr nahen und engen Zeitfenster von etwa 6 Wochen nach dem 
kritischen Ereignis. Unabhängig vom Zeitfenster erschien es uns auch legitim, die 
Gefühle von Eltern und Kindern aufeinander zu beziehen, da Eltern in der Zeitspanne, 
in der die Fieberkrämpfe sich ereignen, nun einmal die zentralen Bezugspersonen sind 
(siehe Abschnitt 3.7.2). Es laufen demnach in der frühen Kindheit von Seiten der Eltern 
hin zum Kind Prägungsprozesse ab, die das Kind mittels des Modellernens und des 
klassischen aversiven Konditionierens grundlegend formen (siehe Abschnitt 3.7.1). Im 
weiteren Verlauf der Kindheit und Jugendzeit beeinflussen sich Eltern und Kinder in 
mannigfaltigen Wechselwirkungen dann gegenseitig, wobei die Eltern in der 
„mächtigeren“ und die Kinder/Jugendlichen in der „abhängigeren“ Position bleiben. 
Ob ein Kind nach einem belastenden Lebensereignis Symptome entwickelt, hängt, wie 
bereits in der Übersichtsarbeit von Dadds et al. (24) 2001 ausgeführt, entscheidend 
davon ab, wie das Ereignis durch die Eltern emotional beantwortet und dem Kind 
vermittelt wird. So ist die Entwicklung von Risikofaktoren oder aber von protektiven 
Faktoren für das Index-Kind vorstellbar. Dass sich solche labilisierenden oder alternativ 
stützenden Faktoren im Verlauf der Kindheit und Jugend in ihrer Wirksamkeit 
aufsummieren können, bzw. günstigen falls auch neutralisieren können, weiß jeder, der 
psychotherapeutisch mit Jugendlichen arbeitet. 
Methodische Besonderheit unserer Studie ist es, dass wir mit unserer Methodenauswahl 
versucht haben, das Zusammenwirken und Zusammen-Existieren von elterlichen und 
„kindlichen“ Verhaltensweisen in ihrem Beitrag für eine langfristig günstige oder eher 
ungünstige Entwicklung der Eltern-Kind-Dynamik zu beleuchten. Wir gewannen die 
Aussagen zu diesem Zusammenspiel nicht als Nebenprodukt, sondern stellten sie in den 
Mittelpunkt. Das unterscheidet uns von vieren der in der Diskussion betrachteten fünf 
Studien zur „elterlichen Angst“. Lediglich die Studie von Flury et al. (36) 2001 
berücksichtigt direkt die Auswirkungen des kindlichen Fieberkrampfes auf das 
Verhalten und die Gesundheit der Eltern in der Zeit danach. In unserem 
Untersuchungsdesign zeigt sich unsere Konzentration auf Wechselwirkungen zwischen 
elterlichem und kindlichem Verhalten u. a. durch die simultane Anwendung des Beck 
Angst–Inventars als Messinstrument sowohl für die Probanden, als auch für die 




Eine denkbare methodische Begrenztheit unserer Studie liegt beim Messen des 
Parameters „Ängstlichkeit“ bezogen auf die „elterliche Angst“ vor, da hier nur ein 
Messinstrumentarium von eher kurzfristiger Aussagekraft (Beck Angst-Inventar) 
einsetzbar war. Die heute bei den Eltern feststellbaren Ängste und das Angstausmaß 
könnten u.a. auch der Wirkung „störender“ Faktoren unterliegen, die in der langen 
verstrichenen Zeitphase seit dem “kritischen“ Ereignis des kindlichen Fieberkrampfes 
eine Rolle gespielt haben. Daraus würde sich die Forderung nach einem zeitstabileren 
Angstmessinstrument oder auch nach einem Messinstrument, das die Eltern gezielter 
nach krankheitsbezogenen Ängsten befragt, ableiten. Es bleibt aber zu bedenken, dass 
solche störenden Faktoren nicht nur zur Steigerung elterlicher Ängste, sondern auch zu 
deren Abschwächung beigetragen haben können. 
Auf der Seite der „kindlichen Angst“ sind wir jedoch methodisch besser aufgestellt, da 
hier die beiden beschriebenen Messinstrumente zur Anwendung kamen und so eine 
validere, weil längerfristig gültige, Aussage zu dem bei den heute Jugendlichen 
vorhandenem Ausmaß an „Ängstlichkeit“ zu treffen ist. Diese Sicherheit wirkt sich vor 
allem für die erste Hypothese aus, die in der vorgelegten Arbeit damit methodisch 
anspruchsvoll falsifiziert werden konnte. Der Vergleich der Probanden- mit der 
Geschwistergruppe bezüglich der Zielgröße der heutigen Ängstlichkeit wird so 
methodisch untermauert und entspricht zudem den Empfehlungen für eine multimodale 
Einschätzung des Parameters „Angst“, wie Dadds et al. (24) 2001 sie aussprechen. Sie 
halten den Einsatz der FSSC-R, deren deutsche Adaptation der Phobiefragebogen für 
Kinder und Jugendliche (PHOKI) von Doepfner (29) 2000 ist, in Kombination mit 
einem weiteren Messinstrument, das vorrangig die physiologischen Symptome von 




7.2 Zweiter Aspekt: Biographischer Stellenwert des life-events 
Fieberkrampf für alle drei Subgruppen unserer Stichprobe 
In dieser Arbeit konnte kein signifikanter Unterschied zwischen dem heutigen erlebten 
Angst-Ausmaß ehemaliger Fieberkrampf-Kinder und dem heutigen Angst-Ausmaß ihrer 
gesunden Geschwister konstatiert werden (siehe 1. Hypothese). Die plausibelste 
Erklärung dafür wäre, dass die krampfenden Kinder den Krampf nicht bewusst erleben 
und er so auch keine Quelle für entstehende Ängste sein kann. Die Probanden und ihre 
Geschwister haben folglich die gleiche Chance auf eine psychisch und, sofern es sich 
um einen einfachen Fieberkrampf handelt, auch auf eine körperlich gesunde 
Entwicklung.  
Nimmt man eine Einordnung des Geschehens „Fieberkrampf“ in das Spektrum von 
Geschehnissen vor, die Kindern widerfahren, bis sie durch ihre Pubertät und ihre 
Adoleszenz „geschlittert“ sind und schließlich erwachsen werden, so könnte diese so 
aussehen: Für Eltern von kleinen Kindern scheint es „normal“ zu sein, dass hin und 
wieder etwas Aufregendes passiert, eine Verletzung des Kindes oder besondere soziale 
Spannungen, die das Kind im Kontakt mit seinen Altersgenossen erlebt. Die Eltern 
müssten also nicht unbedingt „geschockt“ sein durch das Auftreten einer 
(gesundheitlichen) Krise bei ihrem Kind. Die Phänomenologie eines Fieberkrampfes 
aber scheint die Routine der Eltern außer Kraft zu setzen und sie glauben zu lassen, dass 
etwas einzigartig Schreckliches geschieht. 
Die Nicht-Erfüllung der ersten Hypothese dieser Arbeit, also der nicht vorhandene 
Angst-Unterschied zwischen den Probanden und ihren Geschwistern in der Gegenwart, 
lässt die stattgefundenen Fieberkrämpfe dennoch, zumindest aus der Sicht der Kinder, 
in einem „harmlosen“ Licht erscheinen. Das Geschehen des Fieberkrampfes hat über 
die Entwicklungsjahre anscheinend nicht eine so angstmachende Wirkung, dass es in 
der Lage wäre, die Probanden bezüglich ihrer vorhandenen Angst in der Jugend von 
ihren gesunden Geschwistern statistisch trennscharf zu diskriminieren. 
Ob Mädchen sich dabei in ihrer Krankheitsverarbeitung von Jungen unterscheiden, 
kann hier auf der Basis unserer Resultate nicht weiter diskutiert werden. Dass es jedoch 
geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Genese von Ängsten und bei Angstinhalten 
gibt, ist bekannt. In unserer Studie verweist der signifikant höhere Mittelwert der 
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weiblichen Probanden in den Subskalen „Bedrohliches/Unheimliches“(Skala 1) und 
„Gefahr/Tod“(Skala 2) des PHOKI auf geschlechtstypische Unterschiede (siehe 
Tabellen 23-25, S.106/107). 
Dass auch Geschwister in der Folge von Fieberkrämpfen durch den „Angststrudel“ in 
der Familie in angstvolle „Mitleidenschaft“ gezogen werden, lässt sich aus den 
Erkenntnissen zur Belastung von Geschwistern chronisch kranker Kinder dringend 
vermuten und wurde von Eltern unserer Stichprobe mehrfach berichtet. 
 
Die Bedeutung, die die Eltern, als zumindest zunächst Hauptleidtragende, dem 
Geschehen des Fieberkrampfes ihres Kindes bis in die medizinisch aufgeklärte Neuzeit 
hinein geben, mag im oben ausgeführten Sinn eine besondere, und besonders 
„negative“, angstinduzierende, sein; das lassen uns jedenfalls die Studien im Theorieteil 
dieser Arbeit sowie unsere eigene Untersuchung vermuten. Damit gelangen 
möglicherweise einzig die Eltern als im Kontext von kindlichen Fieberkrämpfen 
anzusprechende Adressatengruppe in den Blickpunkt. Sind sie es, auf die sich die 
Empathie der behandelnden Ärzte und Pflegekräfte richten sollte, sobald die 
medizinische Primärversorgung des Kindes abgeschlossen ist? Dass betroffenen Eltern 
kompetente psychologische Ansprache und Beratung gut tut, steht inzwischen wohl 
außer Frage. In welchem Umfang, von welcher Qualität und mit welcher zeitlichen 
Kontinuität solch eine Beratung oder ggf. auch Psychoedukation im Anschluss an einen 
Fieberkrampf erfolgen sollte, ist jedoch noch offen und keineswegs als Standard 
etabliert. 
Gestützt auf unsere Resultate wagen wir es an dieser Stelle, die Frage zu bejahen, ob die 
Eltern auch mittel- und langfristig einen Fieberkrampf ihres Kindes als einschneidendes 
Erlebnis begreifen. Wir haben dabei neben den aussagekräftigen Eltern-BAI-Resultaten 
(Tab.7 und Tab.8, S.96) die vielen, auch nach zehn bis fünfzehn Jahren wie auf Abruf 
noch immer erschreckten Gesichter von Eltern vor Augen, die an unserer Studie 
teilgenommen haben. Bei ihren oftmals aufgeregten Schilderungen im Interview mit 
dem medizinischen Anamnesefragebogen hätte man glauben können, es handle sich um 
ein Geschehen, das ihrem Kind „gestern“ passiert sei. Dies spricht nicht für eine 
gelungene psychische Verarbeitung im Sinne einer Integration des Erlebten. 
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Es bleibt im übrigen auch – zumindest mehrheitlich – schwer vorstellbar, dass 
Geschwistern, selbst wenn sie einen erstmaligen Fieberkrampf miterleben mussten, der 
Schrecken über das Erlebte derart „in den Knochen“ stecken bleibt, dass bei ihnen beim 
Rückerinnern ähnlich heftige Reaktionen wie bei den Eltern auslösbar sind. Vielleicht 
gibt es eine denkbare Ausnahmesituation älterer Geschwister in den Fällen, in denen sie 
alleine, d.h. ohne greifbaren Elternteil, Zeuge eines erstmaligen Anfalls ihres jüngeren 
Geschwisters waren. Sie wurden in solch einem Fall quasi in eine situative Elternrolle 
mit dem intensiven Erleben von Hilflosigkeit hineinkatapultiert. Um so ausgerichtete 
Effekte bei Geschwistern erfassen zu können, wäre allerdings die Ziehung einer 
hochspeziellen Teilstichprobe erforderlich gewesen. 
Zurück zu den Eltern: Lediglich der „lebendige Beweis“, dass das jugendliche Kind 
sich ja doch gut entwickelt hat, ließ manche Eltern sicher sein, das ja alles „noch einmal 
gut gegangen sei“. Ein türkischer Vater war wegen der IQ-Testung seiner 15-jährigen 
Tochter so aufgeregt, dass er sie vorher sehr unter Druck gesetzt hatte. Er fürchtete noch 
immer, dass die „Fachleute“ herausfinden würden, dass etwas mit dem Mädchen „nicht 
in Ordnung“ sei. Aus den Arztbriefen einer anderen Probandin konnten wir ersehen, 
dass sie möglicherweise niemals einen Fieberkrampf gehabt hatte, von ihrer Mutter aber 
bei kleinsten Auffälligkeiten immer wieder in Kliniken vorgestellt worden war, weil die 
Mutter befürchtete, ihre Tochter könne eine Epilepsie entwickeln. 
 
Zusammenfassend lässt sich also, gestützt auf unsere Resultate, festhalten, dass im 
wesentlichen an den Eltern unserer Stichprobe Ängste „hängen geblieben“ sind. Ihnen 
und ihrer „Angstbereitschaft“ ist folglich eine besondere Aufmerksamkeit der 
Erörterungen zu widmen. 
7.3 Dritter Aspekt: Vorschläge zu einer besseren Versorgungspraxis 
Wenn Ängste nach dem Auftreten eines kindlichen Fieberkrampfes also vor allem bei 
Eltern „hängen bleiben“, so sind eigentlich, zumindest beim einfachen Fieberkrampf, 
die Eltern „die Patienten“, auf die sich die medizinisch-psychologischen Anstrengungen 
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ausrichten sollten. Da diese Forderung jedoch weit von der klinischen Realität entfernt 
zu sein scheint, ist sie zu spezifizieren. 
 
Die Anbieter von medizinischen und psychologischen Leistungen verfügen hier über 
die einzigartige Chance, zu bahnen, ob in „einfachen“ Fieberkrampf-Familien, und das 
ist ja das Gros der von Fieberkrämpfen betroffenen Familien, auf Dauer mehr oder 
weniger Angst entsteht. Im Sinne eines „priming“, den Hinweis auf diesen Begriff 
verdanke ich Herrn Michael Meusers (persönliche Mitteilung Januar 2005), ist es 
wesentlich, was der erste behandelnde Arzt, der die Familie in der Notaufnahme einer 
Klinik empfängt, sagt. Die ideale Botschaft wäre:“ Das, was ihr Kind gerade erlebt hat, 
ist völlig harmlos. Es passiert bei Kindern häufig und lässt die gesunde Entwicklung 
ihres Kindes weiter ihren Lauf nehmen. Aber da Sie sich als Eltern sicherlich 
erschrocken haben, ist es vorrangig wichtig, dass Sie sich wieder beruhigen. Davon 
wird auch Ihr Kind profitieren! Wie können wir/Sie das hinkriegen?“ Diese Botschaft 
an die Eltern ist, wie gesagt, nur bei erlebten einfachen Fieberkrämpfen angezeigt, die 
sich ja hauptsächlich über die kurze Dauer definieren und daher daran erkannt werden 
können, dass sie beim Betreten der Klinik längst vorbei sind. Bei komplizierten 
Fieberkrämpfen ist demgegenüber natürlich das Kind vorrangig im Zentrum der 
medizinischen Sofortmaßnahmen. Es sollte darüber jedoch nicht außer Acht geraten, 
dass gerade die Eltern solcher „kompliziert“ krampfender Kinder Anlass haben, 
anhaltend besorgt und ängstlich zu sein und damit bereits in der Klinik, aber auch 
späterhin, einer gezielten seelischen Unterstützung bedürfen. 
 
In der neueren psychologischen Literatur finden sich Beschreibungen inhaltsabhängiger 
Gedächtnisformen, die insbesondere die Struktur des Langzeitgedächtnisses betreffen, 
z. B. bei Markowitsch et al (61) 2004. Es wird hier erklärt, dass das Langzeitgedächtnis 
keine einheitliche Größe darstellt, sondern sich im Wesentlichen aus zwei 
verschiedenen Gedächtnissystemen zusammensetzt: das bewusste Gedächtnis für reale 
Fakten und Ereignisse in deren Reihenfolge wird „deklaratives“ oder auch 
„autobiographisches“ Gedächtnis genannt. Demgegenüber registriert das „reflexive“ 
oder auch „assoziative“ Gedächtnis Sinneswahrnehmungen, Gedanken und Gefühle, 
auch unbewusster Art, die im Kontext des entsprechenden Ereignisses aufgetreten sind 
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(vgl. Abschnitt 3.7.3, S.39). Das „Priming“ wird dem reflexiven Gedächtnis 
zugeschrieben und lässt sich mit „Prägung“ nur ungenau übersetzen. Es besagt, dass in 
einer Situation Reize aufgenommen werden, von einzelnen Wörtern bis hin zu eigenen 
und fremden Ideen und ganzen Gedankengebäuden, deren Inhalte vorbewusst und damit 
nicht abrufbar bleiben. Werden wir jedoch noch einmal mit einem ähnlichen Reiz 
konfrontiert, so kommen sie uns in den Sinn. 
Diesen impliziten Mechanismus könnten sich Ärzte und Krankenschwestern zunutze 
machen, um von Anfang an die Schlüsselsituation des aufgetretenen Fiebers mit dem 
Ereignis des einfachen Fieberkrampfes für die Eltern, und damit auch für die Kinder 
selbst, im Sinne der obigen Botschaft „positiv“ zu konnotieren. Gelänge dies, würden 
Eltern sich fortan weniger vor kindlichem Fieber fürchten und würden auch inadäquate 
Maßnahmen beim „handling“ von Fieberkrämpfen unterlassen. 
Wäre diese Initialsituation dann noch standardmäßig gefolgt von einer Maßnahme der 
Psychoedukation, bzw. eines praktischen elterlichen Gesundheits-
Erziehungsprogramms zum adäquaten Umgang mit Fieber, so würden die Chancen auf 
ein psychisches Wohlsein der Eltern und auf eine angstarme gesunde Entwicklung der 
Kinder erheblich steigen. Die Studie von Huang et al. (45) 2002 hat ergeben, dass 
Eltern z.B. damit überfordert sind, das krampfende Kind zu schützen und gleichzeitig 
mit der hohen Körpertemperatur des Kindes umzugehen. Folglich wäre es denkbar, den 
ärztlichen Rat, die Körpertemperatur des Kindes während eines Krampfes zu drücken, 
dahingehend zu verändern, dass das Fieber erst nach dem Krampfgeschehen reduziert 
werden sollte. Auch sollten Eltern keine Verkehrsunfälle riskieren, indem sie überstürzt 
und panisch in eine Klinik fahren. Es könnten darüber hinaus spezielle Abteilungen in 
Kliniken aufgebaut werden, um nach den Fieberkrämpfen die möglichen Gründe für das 
aufgetretene Fieber untersuchen zu lassen. 
Diese Zeit lassen sich Eltern von „einfach“ krampfenden Kindern natürlich nur, wenn 
sie sich nicht übermäßig stark vor Fieber und Fieberkrämpfen fürchten. Sie verlassen 
damit „die Position der Schwäche“ und der „besonderen Verletzlichkeit“ [Servan-
Schreiber (82) 2004], die unwillkürlich bei Eltern eintritt, wenn sie meinen, ihr Kind sei 
schwer erkrankt und sie es nicht schützen können. 
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7.4 Vierter Aspekt: Zielrichtungen für weiterführende Forschungsanliegen 
auf diesem Feld, unter Hinweis auf die noch ausstehenden 
Auswertungen dieser Studie 
Da Ängste, die bei Eltern vorliegen, sich als kurz- und mittelfristig „einflussreich“ auf 
Reaktionsweisen ihrer Kinder erwiesen haben, sollten weitere Forschungen auf dem 
Feld des Umgangs mit Fieberkrämpfen vor allem dazu dienen, dass Eltern in die Lage 
versetzt werden, eine realistische Einschätzung des ihren Kindern „drohenden“ 
Gesundheitsrisikos durch Fieberkrämpfe vornehmen zu können. Greift man noch 
einmal auf die Studien-Ergebnisse von Landolt et al. (56) 2003 (Abschnitt 3.6) zurück, 
so wäre es entscheidend, dass Eltern lernen können im Herzen zu „begreifen“, dass 
nach einem einfachen Fieberkrampf die körperliche Funktionsfähigkeit des Kindes im 
Alltag nicht beeinträchtigt sein wird. Das Vorliegen einer „Beeinträchtigung der 
körperlichen Funktionsfähigkeit des Kindes im Alltag“ war in dieser Studie die einzige 
Variable, die hoch signifikant mit dem Auftreten von posttraumatischen Stress-
Symptomen bei Eltern, gleichermaßen Müttern und Vätern, und den gesundheitlich „zu 
Schaden gekommenen“ Kindern selbst korrelierte. 
Um Fieberkrampf-Familien kontinuierlich dahingehend zu betreuen, an eine positive 
Prognose für das krampfende Kind glauben zu lernen, wäre neben den soeben 
gemachten Vorschlägen zu einer besseren Versorgungspraxis (Abschnitt 7.3) ein 
Evaluationsprozess im Rahmen eines prospektiven Studiendesigns, das hier nur 
skizziert werden kann, vorstellbar: 
Eine Universitäts-Kinderklinik von der Größe, wie sie in Münster besteht, wäre in der 
Lage, in einem festgelegten Untersuchungszeitraum eine ausreichend große Stichprobe 
von Eltern zu sehen, die ihre Kinder, die gerade fiebergekrampft haben oder noch 
krampfen, zur medizinischen Erstversorgung bringen. Würden sich mehrere Kliniken, 
vielleicht aus verschiedenen Bundesländern für ein Studien-Projekt 
zusammenschließen, so würde man schnell ein großes N gewinnen. Das 
Untersuchungsdesign kann darauf ausgelegt werden, eine Langzeitbeobachtung der 
Probanden vom Erstkontakt im Kleinkindalter bis etwa zum 18. Lebensjahr zu erhalten. 
In zunächst kurzen, dann länger werdenden Abständen nach dem “kritischen“ 
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Fieberkrampf-Ereignis können auf Seiten der Kinder/später Jugendlichen 
Entwicklungs-Parameter erfasst werden, die den jeweiligen somatischen und 
psychischen Gesundheits-Status messen, sowie eine Aussage über die soziale 
„Funktionsfähigkeit“ treffen, die als ein Kriterium für „Gesundheit“ bei 
Heranwachsenden gilt.. Auf Seiten der Eltern können zu denselben Messzeitpunkten 
Parameter erfasst werden, die Einschätzungen über Angst-Empfindungen und Angst-
korrespondierende Verhaltensweisen der Erwachsenen ermöglichen. Als „objektives“ 
Außenkriterium für „Krankheitsangst und Besorgnis“ bei den Eltern versus 
„Sicherheitsempfinden und Zutrauen in die eigenen und in die Kräfte des Kindes“, 
könnte die Zahl der mit dem Kind vorgenommenen ärztlichen Konsultationen gezählt 
werden. 
Dieser Entwurf einer prospektiv engmaschig begleitenden Evaluation orientiert sich 
durchaus in „Form und Inhalt“ an unserer retrospektiven Studie. Dabei muss erwähnt 
werden, dass zur Zeit die Ergebnisse zum kognitiven outcome (Intelligenztestungen mit 
dem CFT 20) und zum Vorliegen psychopathologischer Auffälligkeiten 
(Verhaltenschecks mittels des YSR und der CBCL) sowie zum innerfamiliären 
Beziehungs-Status (Beziehungsdiagnostik mit dem SFB) unserer Probanden noch 
ausstehen. Auch könnten der medizinische und der biographische Anamnesefragebogen 
noch weiter ausgewertet werden, als es in dieser Arbeit geschehen ist, da einige der 
Informationen, die die Eltern uns anvertraut haben, noch nicht verwertet wurden. 
Zurück zum entworfenen prospektiven Studiendesign: Die Entwicklungsparameter der 
Kinder und die Angst-Parameter der Eltern würden in der geduldig durchzuführenden 
Studie die Zielgrößen darstellen. Als Einflussgröße würden zunächst die 
stattgefundenen Fieberkrämpfe, differenziert nach einfacher und komplizierter Qualität, 
gelten. Dabei ist anzumerken, dass in unserer Studie sich diese Unterteilung nach 
Fieberkrampf-Typus nirgends als trennscharfe Variable erwies. Darüber hinaus würde 
jedoch als wesentliche, neue, Einflussgröße aufgenommen, welche Art der Fieber-
Aufklärung, der praktischen Gesundheitsvorsorge und Gesundheitserziehung, sowie der 
psychologischen Begleitung, die Eltern vor und nach den Fieberkrämpfen in Anspruch 
genommen haben, bzw. nehmen werden. Hier wäre eine Gesamt-Kategorien-Bildung 
denkbar, die sich als „wenig“, „mittel“ oder „viel“ in Anspruch genommene Fieber-
Aufklärung, Gesundheitsfürsorge und psychologische Begleitung darstellen würde und 
Diskussion 
-148- 
nach der die Eltern eingeteilt werden könnten. Zu erwarten wäre, dass die Angstkurve 
der Eltern, die in den Genuss von „viel“ Unterstützung kommen, über die Zeit hin 
schneller abfallen wird als die Angstkurve der psychologisch „unterversorgten“ Eltern. 
Alle Familien, die die Klinik im Untersuchungszeitraum erstmals zur Konsultation 
wegen Fieberkrampfs aufsuchen, sollten sich möglichst an der gesamte Untersuchungs-
Reihe beteiligen, um Längsschnitt-Aussagen für die Probanden und deren Eltern zu 
erzielen. Bei jedem Messpunkt würden die Eltern überdies gebeten, qualitative 
Verbesserungs-Vorschläge zur medizinisch-psychologischen Versorgung nach 
Fieberkrämpfen abzugeben. Diese Vorschläge können insofern aufgegriffen werden, als 
Umsetzungen im Einzelfall, aber auch darüber hinaus im Sinne von strukturellen 
Verbesserungen bei Anbietern gesundheitsfördernder Leistungen angebahnt werden. 
Die Eltern würden durch ihre Ideen mit den Ärzten dahingehend kooperieren, eine 
gezielte Angstreduktion zukünftiger Eltern im Kontext von Fieberkrämpfen anzustoßen. 
Zudem würden die in der prospektiven Studie mitwirkenden Eltern, indem man sie um 
Vorschläge bittet, darin gewürdigt, dass sie Experten für ihre Kinder sind und bleiben, 
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